Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  prcscrvod  for  gcncrations  on  library  shclvcs  bcforc  it  was  carcfully  scannod  by  Google  as  pari  of  a  projcct 

to  make  the  world's  books  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  cultuie  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  flle  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  ofthefiles  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machinc 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encouragc  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogXt  "watermark"  you  see  on  each  flle  is essential  for  informingpcoplcabout  this  projcct  and  hclping  them  lind 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  speciflc  use  of 
any  speciflc  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  mcans  it  can  bc  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

Äbout  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organizc  the  world's  Information  and  to  make  it  univcrsally  accessible  and  uscful.   Google  Book  Search  hclps  rcadcrs 
discover  the  world's  books  while  hclping  authors  and  publishers  rcach  ncw  audicnccs.  You  can  search  through  the  füll  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


Google 


IJber  dieses  Buch 

Dies  ist  ein  digitales  Exemplar  eines  Buches,  das  seit  Generationen  in  den  Realen  der  Bibliotheken  aufbewahrt  wurde,  bevor  es  von  Google  im 
Rahmen  eines  Projekts,  mit  dem  die  Bücher  dieser  Welt  online  verfugbar  gemacht  werden  sollen,  sorgfältig  gescannt  wurde. 
Das  Buch  hat  das  Uiheberrecht  überdauert  und  kann  nun  öffentlich  zugänglich  gemacht  werden.  Ein  öffentlich  zugängliches  Buch  ist  ein  Buch, 
das  niemals  Urheberrechten  unterlag  oder  bei  dem  die  Schutzfrist  des  Urheberrechts  abgelaufen  ist.  Ob  ein  Buch  öffentlich  zugänglich  ist,  kann 
von  Land  zu  Land  unterschiedlich  sein.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  sind  unser  Tor  zur  Vergangenheit  und  stellen  ein  geschichtliches,  kulturelles 
und  wissenschaftliches  Vermögen  dar,  das  häufig  nur  schwierig  zu  entdecken  ist. 

Gebrauchsspuren,  Anmerkungen  und  andere  Randbemerkungen,  die  im  Originalband  enthalten  sind,  finden  sich  auch  in  dieser  Datei  -  eine  Erin- 
nerung an  die  lange  Reise,  die  das  Buch  vom  Verleger  zu  einer  Bibliothek  und  weiter  zu  Ihnen  hinter  sich  gebracht  hat. 

Nu  tzungsrichtlinien 

Google  ist  stolz,  mit  Bibliotheken  in  Partnerschaft  lieber  Zusammenarbeit  öffentlich  zugängliches  Material  zu  digitalisieren  und  einer  breiten  Masse 
zugänglich  zu  machen.     Öffentlich  zugängliche  Bücher  gehören  der  Öffentlichkeit,  und  wir  sind  nur  ihre  Hüter.     Nie htsdesto trotz  ist  diese 
Arbeit  kostspielig.  Um  diese  Ressource  weiterhin  zur  Verfügung  stellen  zu  können,  haben  wir  Schritte  unternommen,  um  den  Missbrauch  durch 
kommerzielle  Parteien  zu  veihindem.  Dazu  gehören  technische  Einschränkungen  für  automatisierte  Abfragen. 
Wir  bitten  Sie  um  Einhaltung  folgender  Richtlinien: 

+  Nutzung  der  Dateien  zu  nichtkommerziellen  Zwecken  Wir  haben  Google  Buchsuche  Tür  Endanwender  konzipiert  und  möchten,  dass  Sie  diese 
Dateien  nur  für  persönliche,  nichtkommerzielle  Zwecke  verwenden. 

+  Keine  automatisierten  Abfragen  Senden  Sie  keine  automatisierten  Abfragen  irgendwelcher  Art  an  das  Google-System.  Wenn  Sie  Recherchen 
über  maschinelle  Übersetzung,  optische  Zeichenerkennung  oder  andere  Bereiche  durchführen,  in  denen  der  Zugang  zu  Text  in  großen  Mengen 
nützlich  ist,  wenden  Sie  sich  bitte  an  uns.  Wir  fördern  die  Nutzung  des  öffentlich  zugänglichen  Materials  fürdieseZwecke  und  können  Ihnen 
unter  Umständen  helfen. 

+  Beibehaltung  von  Google-MarkenelementenDas  "Wasserzeichen"  von  Google,  das  Sie  in  jeder  Datei  finden,  ist  wichtig  zur  Information  über 
dieses  Projekt  und  hilft  den  Anwendern  weiteres  Material  über  Google  Buchsuche  zu  finden.  Bitte  entfernen  Sie  das  Wasserzeichen  nicht. 

+  Bewegen  Sie  sich  innerhalb  der  Legalität  Unabhängig  von  Ihrem  Verwendungszweck  müssen  Sie  sich  Ihrer  Verantwortung  bewusst  sein, 
sicherzustellen,  dass  Ihre  Nutzung  legal  ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  ein  Buch,  das  nach  unserem  Dafürhalten  für  Nutzer  in  den  USA 
öffentlich  zugänglich  ist,  auch  für  Nutzer  in  anderen  Ländern  öffentlich  zugänglich  ist.  Ob  ein  Buch  noch  dem  Urheberrecht  unterliegt,  ist 
von  Land  zu  Land  verschieden.  Wir  können  keine  Beratung  leisten,  ob  eine  bestimmte  Nutzung  eines  bestimmten  Buches  gesetzlich  zulässig 
ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  das  Erscheinen  eines  Buchs  in  Google  Buchsuche  bedeutet,  dass  es  in  jeder  Form  und  überall  auf  der 
Welt  verwendet  werden  kann.  Eine  Urheberrechtsverletzung  kann  schwerwiegende  Folgen  haben. 

Über  Google  Buchsuche 

Das  Ziel  von  Google  besteht  darin,  die  weltweiten  Informationen  zu  organisieren  und  allgemein  nutzbar  und  zugänglich  zu  machen.  Google 
Buchsuche  hilft  Lesern  dabei,  die  Bücher  dieser  Welt  zu  entdecken,  und  unterstützt  Autoren  und  Verleger  dabei,  neue  Zielgruppcn  zu  erreichen. 
Den  gesamten  Buchtext  können  Sie  im  Internet  unter|http:  //books  .  google  .coiril  durchsuchen. 


»Google 


I 


.Google 


»Google 


»Google 


FOLIA  UROLOGICA 

Internationales  Ardiiv  für  die 
Krankheiten  der  Harnorgane 

Herausgegeben  von 

JÄMES  ISRAEL,  Berlin 

Artur  Kollmann,  Leipzig,  Gustav  Kulisdi,  Haue,  Paul  Wagner,  Leipzig 


unter  Mitwirkung  v 


Paul  Asdi StraHburg 

Henrigue  Bastos •  Llissbon 

).  L.  Borellu* Lund 

Carnulo  Brunl Neapel 

Hugh  Cabol Boston 

Leop.  Casper Berlin 


A.CÜi 


Ä" 


D.  Glordano  -  -  ■ 
F.  Gmdner  ■  ■  .  . 
B.  OoMberg  (KOln 


.  Wildungen 
-        -                        .  Berlin 

L.  Görl Nürnberg 

Reg.  Harrlson Uindon 

Henri  Hartmann Paris 

K.  V.  Hofmann Wien 

Rud.  Hottbiger ZDrldi 

S.  lacoby Beriln 

J.  Janet Parli 

G.  Kapsammer Wien 

tde  Keenmaetker Antwerpen 

.  Kendel Dreiden 

A.  v.Kortnul Budapest 

All  Kroslot Hellingtors 

U.  Krflid«ln ZOridi 


H.K 


■  Pul* 
.  Beriln 

■  Berlin 


Ärtur  Lewin   .  .  . 

H.  Lotansteln 

F.  Lflwenbardt Breslau 

G.  Lius Paris 

W.  Jlfarc Wildungen 

WUly  Heuer NewYork 


NtcotlA  ■ 


.  London 
'  Triest 

- Mfindien 

F.  M.  Oberiflnder Dresden 

C.  Posner Berlin 

A.  Pousson Bordeaux 

Th.  Rovsing Kopenbagen 

P.  G.  SdiaA Stettin 

Fclli  Sdilagintwell Mündien 

W.  Sdifliz Beriln 

S.  a  SeUionl Haag 

A.  Suarez  de  Mcndoza   ■  -  -  Jftadrld 

F.  Suler Basel 

I,  Tanslul Pavla 

F.  Teio Buenoi  Aires 

F.  Tilden  Brown NewYorii 

F.  Trendelenbnrg Leipzig 

Th.  Tuffler Paris 

Ferd.  C.  Valenttoe New  Yorii 

I.  Verhoogen BrDssel 

Ludwig  Waeladi Prag 

Thomson  Walker London 

Hani  WUdbolz Bern 

Rud.  Winterniti Prag 

W.  N.  Wlshard Indlanepolii 

Hans  Wossldlo Seilln 

Huob  H.  Yonng Baltimore 

M.  V.  Zeifll Wien 

Otto  Znikerkandt Wien 


IL  Band. 


Leipzig  1908 

Verlag  von  Dr.  Werner  Kllnkhardt. 

Paris,  s.meBonaparie.  Frödirlc  Glttler  NcwYork,  Lemcke  &  Bflchnei 


Libraire 


II  East  17tti  Street 


)y  Google 


»Google 


Inhalt  des  zweiten  Bandes. 


L  OrlglBaUrbeltcB. 

Aleseandri,  Prof.  B.,  B0111&:  CoDtributo  alla 
chinuKia  renale,  specialniente  in  rapporto 
&1  Tolore  compamtiTo  e  complesäTo  dei 
rari  metodi  proposti  per  Tesame  della  fun- 
zione  dei  lenj.  latituto  di  Patologia  Cbi- 
lu^ca  della  R.  üniTersitA  di  Roma.  (Poli- 
ctinico  TTmliertö  I.)    3,  137. 

Barringer,  Benjamin  3.,  M.D,  Instmctor  in 
Cjstoscopj,  New  York  Polj'tlinic  Hospital 
and  HeiUcal  Scbool:  Obserrationa  on  the 
PhjBiology  and  Pathology  o£  theUreteral 
Function.  (With  4  figures  in  tlie  text.) 
Prom  the  Genito-urinary  Service  of  Prof. 
C.  H.  Chetwood,  New  York  Polycünic 
Hospital  and  Hedioal  School.    6,  467. 

BoreliuB,  Prof.  Dr.  J.,  Lund;  Zur  Frage 
Nephrotomie  oder  Pyelotomie  l>ei  asepti- 
schem Niercneinschnitt.     6,  633. 

Cathelin,  Dr.  F.,  Paris:  Statistique  de  SO 
opömtioDB  rfinalea,    1,  65. 

—  valeui  coraparöe  des  diverses  proKtatecto- 
miee.  HOpital  d'Urologie ,  Paria.  (Avcc 
82  figurea  dans  le  texte.)    6,  601. 

Cholüoff,  Dr.  B.,  dirigierender  Ärat,  St.  Peters- 
burg; Die  operative  Behandlung  der  Tuber- 
kulose der  SamenblHscbeQ  und  der  Vasa 
deferentia.  (Mit  6  Figuren  im  Text.)  Aug 
der  urologischen  Abteilung  dos  Obucboff- 
Hospitales  fttr  Männer  in  St  Petersburg. 
&,  655. 

Gkebom,  Dr.  G.,  Sundsrall:  über  die  Hjdio- 
nephiose  mit  Bückeicht  auf  frühe  Operation 
und  frDhe  Diagnose.    I,  96. 

—  Die  Ausbreitungsweiae  der  Nierentuber- 
kulose  in  der  tuberkulösen  Niere.  (Hit 
15  Figuren  im  Text.)    4,  412, 

Engliacb,  Prof.  Dr.  Josef ,  Wien:  Das  Cavum 
praeperitonealeRetzU  und  die  Erkrankungen 
seines  Zellgewebes.  (Mit  einer  Figur  im 
Text.)    S,  201.  4,  360. 

Fedoroff,  Prof.  S.  P.,  St.  Petersburg :  über 
Befund  von  Adrenalin  in  einem  Nieren- 
tumor (Hjpernephioni).    5^  651. 

Qoldscbmidt,  Dt>  Hans,  Berlin:  Instrumetite 
fUr  die  Iirigaüons-tJrethroskopie.  (Mit 
18  Figuien  im  Text.)    «,  704. 


■  Hofmaun,  Dr.  Karl  Rittor  von,  Wien:   Der 
Nachweis  von  Jod  im  Urin  mittels  cificn- 
chloridhaitigei  Salzsäure;  nebst  Bemerk  un- 
'       gen  über  die  Aussehcidutig  von  jodhaltigen 
Arzneimitteln  durch  den  Harn.    Aus  dem 
Universitätslaboratorium'J  für  medizinische 
Chemie  in  Wieu.    4,  434. 
,   UlyiB,  Dr.  G.  von,  Privatdozent,  Budapest; 
Über  die  Nieren  tuberkulöse.    1,  40. 
Jacoby,  Dr.  3.,  Berlin:   Warum   ist   es   ud- 
mCglich,    das    Abbescbe    st«reoskopische 
Okular  fBr  Mikroskope  auf  das  Kystoskop 
I       zu  Übertragen?    S,  387. 
i   Karafla-Eorbutt,  K.-W.  von,  Aesbtenzarzt, 
I       3t.  Petersburg:   Zur  Frage  Bber  die  Ent- 
i       atehung  und   die  Stiologischc  Bedeutung 
I       der  Ureterenatonie.  (Experimentelle  Unter- 
suchung.)  (Mit  6  Figuren  im  Text.)  Aus 
der  chirurgischen  Hospiumdinik  von  Prof. 
'       S.  P.  Fedoroff,  St.  Petersburg.    2,  167. 
Keersmaccker,  Dr.  de,  Anvers:    Les  albumi- 
Duriea,  lee  u^phrites  chioniquos  et  le  ba- 
ciUe  de  Koch.    1,  1. 
I   Kimitb,  Dr.  med.,  Berlin:    Ein  seltener  Fall 
von  erworbener  Nierendystopie.  (Mit'2Tafc1n 
und  einer  Figur  im  Test)    Aus  der  chi- 
I       rurgiachen  Abteilung  des  städtischen  Eian- 
I       keiüiauaea    im    Fried  richsbaln    in    Berlin 
I       (Direktor  Dr.  A.  Neumann).    3,  261. 
I  I.a  Uensa,  Dottore  Nicola,  Primo-aasistentc: 
Sülle  gomme  autoctone  sifilitichedell'uretra. 
(Siftlomi  cilindroidi  di  Foumier.)    Istituto 
Dennosifllopatico   della  R.    Univeisitä  di 
Palermo;  diretto  dal  Prof.  Luigi  Philippson. 
2,  166. 
Hichailow,  Dr.  N.  A.,  Privatdozent,  St.  Petera- 
burg,  Chef  der  nrologiachen  Elinik  am  k. 
Klimachen  Institut  der  GroBfBrstin  Helene 


(Mit  einer  Fignr  im  Text,)  6,  546. 
Paschkia,  Dr.  Rudolf,  Sckundärarzt:  Beitrüge 
zur  Kasuistik  der  Myorae  der  Harnwege. 
(Mit  einer  Tafel  und  einer  Figur  im  Text) 
Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Eoth- 
schildapitalea  in  Wien  (Vorstand:  Prof.  Dr. 
Otto  Zuckerkandl).    4,  450. 


194375 


»Google 


Etemcte,  Dr,  Eugea,  Budapest;  Zur  Eenntni!; 
dergonorrhoiai.-henUrclbro(;ystitiB{Urethro- 
trigonitiB).    6,  720. 

Bibmer,  Dr.  B^k  vati,  SpitEiIsordiuajiuB: 
Ein  Fall  einei  durch  eine  pjelo-ureterale  : 
Klappe  verursachte  Q  intermittierQDden 
Hfdionepluose  durch  KlappcaBchnitt  ge-  i 
heilt  {Mit  6  Figuren  im  Text,)  Mitteüung 
aus  dem  Budapeater  St.  Hargareteu-Spital. 
8,  736. 

Eingleb,  Dr.  Otto,  Berlin:  über  Operations- 
kfstoakope.     (Uit  3   Figuren   im   Text)  j 

2,  158.  .    ' 

—  Über  Eörpenebeu  und  Stereokyst«akopie  ; 
mit    einem    stereoBküpischen   Okular    für  ' 
KystOflköpe.     (Mit  17  Figuren  im  Text.) 
Vortrag,  gehalten  in  der  Berliner  medizi- 
nischen   GeBcllBchaft    am   4.  März    1908. 

3,  269. 

—  Erwiderung  auf  die  Frage  Jacobys;  Wa- 
rum ist  es  umuQglicb,  das  Abbesobe  ste- 
reoekopische  Okular  für  Mikroskope  auf 
das  Kystoskop  zu  übertragen?    3,  294. 

Taddei,  Dr.  Domenico,  Firenze;  Patologia  e 
clinica  dei  tumori  dol  rcne.  (Ooa  5  foto- 
grofle  0  16  figure  ncl  teste.)  Memoria 
prcmiata  al  Concorgo  nazionale  Zannetti 
1908.  R.  Istituto  ChirurgicD  di  Firenze. 
diretto  dal  Prof.  E.  Burci.  4,  303.  &,  48ä. 
e,  638. 

! 

IL  LIteruisoke  RnndaekKu. 
Qraenwo,  Dr.  Ä.  de,  Bruxclles :  La  Chirurgiu  ' 

uiinaire  en  Bcigique  pendant  Tannäe  1907.  ' 

2,  195. 
Hottinger,  Dr.  R.,  Dozent,  Zürich:   Berichl 

aus  der  deutschen  SchweiE.    1,  117. 

III.  KongreSberlchte. 

Vom  YU.  Kongieft  der  „BusBiBchen  Qesell- 
Bchaft  für  Chirurgie"  St.  Petersburg,  De-   > 
eember  1907.    2,  199.  , 

Urologisches  vom  37.  Kongreß  der  deutschen 
OesellBcbaft   fBr  Chirurgie    vom   21.    bis  | 


25.  April  1908.    Bericht  erstattet  von  Dr. 
Leo  Caro,  Berlin.    3,  298. 
Erster  Kongreß  der  Italienischen  urologjsclien 
Gcsellsohaft.  (Rom,  14.  bis  17.  April  1908.) 

1,  463. 

IT.  Btt«h«rl>«flpre«huBgeii. 

A.  Kallmaiin  und  8.  Jacob;,  Jahreaberichl 
über  die  Leistungen  und  Fortschritte  Tauf 
dem  Q«biete  der  Erkrankungen  des  Uro- 
genitaliqiparates.  II.  Jahrgang;  Bericht 
Über  das  Jahi  1906.     (EuUBch.)    1,  135. 

Beitrtlge  Bur  Chirurgie.  Herrn  Prof.  Dr.  Israel 
zum  60.  Geburtstage  gewidmet  von  Beinen 
Schülern.    (Wagner.)    L  136. 

Orlowski,  Die  Impotenz  des  Mannes.  (Scharff.) 
3,  197. 

Viktor  Blum,  Symptomatologie  und  Diagi 
atik  der  urogenitalen  Erkrankua gen.  (Oürl.) 

2,  198. 

Ö.  Eapsammer,  Nierendiiiguoatik  und  Nieren- 
chirurgie. (Kollmaun,  Klenuu.)    8,  300. 

E,  Enderlen,  Über  Blnsenektopic.  (Wagner, 
8,  301. 

Riedels  Berichte,  Riedels  Mentor.  [Wagner. 

3,  301. 

TransBctions  of  tbc  Urological  Association. 
Sixtb  Annual  Meeting,  Atlantic  City. 
(Wagner.)    4,  465. 

Schlag! ntw ei t ,  Bad  BrUckenau,  seine  Kur- 
mittel und  seine  Umgebung.  (Wagner.' 
1,  465. 

Ernesto  Pelicelli,  La  Chirurgia  della  pro- 
stata:  Stal«  attuale  e  contributo  anat«mo- 
patologico  e  clinico.     (Ravasini.)     g,  595. 

Franz  Ludwig  von  Neugebauer,  Hermaphro- 
ditismus  beim  Menschen.  (Wagner.)  5,597. 

Richard  Knorr,  Die  Kystoskopie  und  ürethio- 
skopie  beim  Weibe.    (Wagner.)     6,  698, 

Transactions  of  the  American  Association  oF 
(lenitO'UrinarySurgeons.  (Wagner.)  6, 

T.  Notizen. 
3,  302.  1,  466.  5,  Ö99. 


)y  Google 


FOLIA  UROLOGICA 

INTERNATIONALES  ARCHIV  FÜR  DIE 
KRANKHEITEN  DER  HARNORGANE 


Les  albumlnuries,  les  n^phrites  chroniques  et  le  bacille 
de  Koch. 

Par  le  docteui  de  Ke«rsinaeck«r,  AuveTs. 
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ces  idees  nouvelles  rencontreront  de  l'opposition.  Mais  les  faite  dont  elles  sont 
nees  restent  indeniables.  IIb  out  et«  contrdles  pej  des  hommes  competents  et 
tout  praticien  est  en  etat  de  les  verifier,  car  les  albuminuries  et  les  nephrites, 
malbeureusement,  ne  sont  pas  rares  dans  la  clientele. 

Quelques  remarques  preliminaires. 

L'albuminurie  est  le  Symptome  priucipal  des  nephrites.  11  e^it  meme  difficile 
de  concevoir  te  passage  de  l'albumine  du  sang  ä  travers  les  tiasus  renaux  saus 
lesion  prealnble.  On  peut  donc  dire  qu'albuminurie  et  lesiqp  renale  se  valent  et 
ßous  pensous  que  la  lesion  doit  etre  generalement  inflammatoire.  Ce  que  nous 
dirons  donc  des  nepbrites  s'appliquera  aussi  aux  albuminuries  et  vice-versa. 

La  raison  demiere  de  la  plupart  des  albuminuries  et  nephrites  chroniques 
noua  est  encore  inconnue,  et  leur  soi-dieantes  etiologiee  aont  plus  hypothetiquea 
que  reelles.  Le  plus  graiid  nombre  des  cause.s  invoquees  par  les  classiques  ne 
sont  que  des  circonstances  predisposant^s  et,  ä  paxt  quelques  rares  exceptions, 
toutes  les  etiologies  enumerees  par  les  auteurs  manquent  de  preuves  positives. 
Le  grand  nombre  de  causea  invoquees  doit  meme  faire  soupt;onner  que  la  veri- 
table  reste  encore  ä  decouvrir. 

Le  bacille  de  Koch  joue  un  röle  preponderant  dans  les  albuminuries  et 
nephrites  chroniques.  Cette  affirmation  fera  naitj«  immediatement  dans  l'esprit 
l'image  de  la  nephrite  tuberculeuse  classique  ou  chirurgicale  qui,  ä  premiere  vue, 
semble  n'avoir  rien  de  commun,  ni  avec  une  simple  albuminurie,  ni  avec  la 
maladie  de  Bright;  c'est  pourquoi  il  est  necessaire  avant  tout,  de  determiner  la 
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signiHcation  du  raot  tuberciilose,  et  dexamiuer  si  Cotte  denomination  peut 
suffire  pour  designer  les  differentfs  lesions  ou  maladies  provoquwfs  par  le  bacille 
de  Koch.  La  Uiberculose  est  une  maladje  qui  se  caracterise  par  la  preseiice 
de  tubercules  dans  les  parties  malades,  tubercules,  dont  la  funnatiou  a  ete 
provoquee  par  la  presence  du  bacille  de  Koch  dans  les  tissus  atteiiiis.  Des 
tubercules  sans  bacilles  de  Koch  ne  constjtuent  donc  pas  necessairement  la 
tuberculose  dans  le  vrai  sens  du  mot. 

Mais  nous  savons  aujourd'liui  que  le  bacille  de  la  tuberculose  peut  rendre 
les  tissus  malades  sans  formation  de  tubercules,  et  pour  desigiier  ces  demiei-ea 
aßections  nous  n'avons  pas  le  mot  special.  Puter  dans  ces  cas  de  tuberculose. 
aloi-s  qu'il  n'y  a  pas  de  tubercules,  expose  k  des  malentendus. 

C'est  pourquoi,  en  attendant  le  mot  propre,  j'appellerai  ces  derniers  cas 
des  tuberculo-bacillies. 

Dans  ces  dernieres  aunees,  on  a  trouve  que  certaines  maladies  etaient 
de  nature  tuberculeuse,  niais  que  l'etiologie  es  avait  etü  meconnue  ä  cause  de 
la  rarete  des  tubercules,  qui  peuvent  manquer  meme  completement.  Ce  seront 
donc  tantflt  des  cas  de  tuberculose  tantöt  des  cas  de  tuberculo-bacillie.  Hartmann 
(An  adress  on  the  surgical  forms  of  ileo-coecal  tuberculosis.  British 
medical  Jountal,  April  13,  1907)  (1)  etudie  :  „les  formes  chirurgicales  de 
la  tuberculose  ileocaecale"  dont  les  formes  hypertrophiques  ont  ete  decrites 
autrefois  comme  retrecissemeiits  inflammatoires  ou  syptülitiques. 

P.  Soca  (Arch.  üen.  Medec,  11  mai  1907}  (2)  en  cherchant  ä  fixer  ,Les 
rapports  de  l'asthme  et  de  la  tuberculose'  arrive  ä  l'etiologie  de  ce  que 
j'ai  propose  d'appeler  provisoirement  uue  tuberculo-bacillie. 

Dans    cl'autres    maladies    les    tubercules    ne   se    presentent  i  lu      t 
Conetituent  des  tuberculo-bacillies  pures,  pour  ainsi  dire  insoupi^on  j     qu  a 

Jourd'hui.  Malheureusement  les  auteiirs  donnent  encore  ä  ces  äff  t  n  1  non 
de  tuberculose,  malgre  l'absence  de  tubercules.  Dans  cette  teg  n  o 
citerons  la  maladie  etudieo  par  J.  Dumas  (These  de  Lyon,  190  I  (31  t  qu  il 
intitule  Tuberculose  inflammatoire;  goitre  exopbtalmique  d'origine 
tuberculeuse.  11  dit  que  l'infection  tuberculeuse  est  appelee  ä  jouer  un  röle 
im])ortant  dans  les  cas  de  goitre  et  qu'il  s'agit  d'une  variete  de  tuberculose 
dans  laquelle  on  ne  rencontre  qu'une  inflammation  banale  sans  signature  anato- 
mique.  Milian  (41  (Soc.  med.  des  Höpitaux,  Mars,  1907)  trouve  la  meme  in- 
flammation dans  certains  ulceres  de  la  jambe  et  il  intitule  son  etude  :  Sclero- 
dermie  tuberculeuse.  Dans  un  travail  interessant  sur  les  manifestatioas 
euta'nees  de  la  tuberculose,  P.  Jourdanet  (Arch.  gen.  de  Med.,  1"  jan- 
vier,  1907)  (5)  decrit  ces  inflammations  romme  se  produisant  soiis  l'influence  du 
bacille  de  Koch,  sans  formation  de  tubercules. 

11  rappelle  que  Tripier,  dans  l'etude  des  scleroses  diffuses  sans  tuber- 
cules, dit  qu'elles  sont  probablement  d'orifiine  tuberculeuse.  Arloing  a  demontre 
que  l'on  peut  oblenir  une  espece  de  bacille  de  Koch,  ne  creant  dans  les  tissus 
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que  d«s  lesions  infectieuses  simples-  Le  rhumatifiine  tuberculeu.v  serait  un  type 
clinique  de  cette  variete.  Le  follicule  n'est  que  rexpression  la  plus  haute,  la 
plus  ditferentiee  des  reactions  du  bacille  de  Koch,  tlont  le  temie  inferieur  est 
l'inflammation  simple  courant«.  Jourdanet  iusist«  sur  cette  form«  de  tuber- 
culose  iuflammatoire,  parce  qu'elle  lui  semble  particulierement  adaptee  ü  la 
conception  de  la  tuberculoee  cutanee. 

Pour  Poncet  (6)  bien  des  arthritiques  ne  sont  que  des  tuberculeux  ä 
nimma  et  le  bacille  de  Koch  serait  la  cause  etiologiqne  dun  grand  nombre 
de  lipomes.  (Tuberculose  inflammatoire  ä  forme  neoplasique.  Les 
lipomes  d'origin^  tuberculeuse.  Communication  ä  lAcademie  de  medeeine 
de  Paris,  2  avrit  1906;  Tuberculose  inflammatoire  k  forme  neoplasique 
Adenome  du  sein,  du  corps  thyroTde  d'origine  tubevculeuse.  UuUetiii 
de  l'Academie  de  Medecine,  10  avril  1906.  En  coUaboration  avec  R.  Leriche), 
ll  y  a  moyen  de  continuer  ces  citations,  les  travaux  ne  ^ont  plus  rareü, 
mais  nous  supposons  ces  taits  connus  et  suffisamment  prouves  pour  pouvoir 
en  conclure  que  nous  sommes  aut^rises  ä  soup^nner  et  ä  reehercher  If« 
tuberculo-bacillies  dans  toutes  les  aSections  inflamm atoires  chroniques  qui  evo- 
luent  vers  la  sclerose  et  dont  l'etiologie  est  inconime.  Pour  ce  qui  regaxde  les 
tuberculo-baciUies  des  reins,  nous  resumerons  plus  loiii  les  travaux  de  Jousset 
au  chapitre  traitanl  de  l'anatomie  pathologique.  Pour  tout  ce  qui  va  suivre 
Dous  supposons  le  lecteur  au  counuit  de  ce  que  les  aiiteurs  classiques  enseignent 
concernant  les  nephrites  chroniques  medicales  et  cliirurgicales.  C'est  pourquoi 
nous  ferons  le  moins  poseible  de  compilations  et  pour  tout  ce  qui  concenie  la 
bibliographie  nous  renvoyons  aux  monographies  de  A.  Jousset  (7)  et  de 
Pechere  (8). 

Mais  il  est  presqu'impossible  de  parier  de  la  tuberculose  renale,  vu  nos 
connaissances  fort  incompletes  de  la  question,  sans  dire  aussi  un  mot  de  la 
tuberculose  genito-urinaire  en  general,  ou  de  l'une  ou  de  lautre  de  sps  localisa- 
tions  en  particulier.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  l'infection  setend  rapide- 
ment  plus  loin,  pour  se  manifester  bientöt  dans  l'un  ou  lautre  segnient  des 
organes  geuito-urinaires. 

Cette  etnde  traitera  donc  de  la  tuberculose  renale,  niais  sans  pretendre 
en  faire  une  entitee  morbide  isolee. 

Nous  avons  pour  but  d'etudier  l'etiologie  des  differentes  albuminuries  et 
nephrites,  de  faire  entrevoir  combien  le  bacille  de  Koch  est  une  cause  frequente 
et  insoup^nnee  de  ces  maladies  et  de  decrire  de  quelle  maniere  nous  pouvons 
arriver  ä  en  faire  le  diagnostic  meme  precoce. 

Le  traitement  ne  sera  pas  decrit  en  detail  mais  fera  l'objet  d'uiie  elude 
ulterieure. 

Lee  histoires  de  malades  rapportees  seronl  limitees  au  nombre  strictement 
necessaire  pour  illustrer  la  clinique  —  la  statistique  prouvera  que  ce  n'est  pas 
la    quanüte  qui  fait  defaut  —    et  elles  seront  choisies  parmie  les  plus  recentes, 
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c'eöt-ä-dire  en  dehors  de  la  periode  de  tätonnements  et  autant  que  possible 
pamii  Celles  qiii  ont  ete  observees  eti  consultation  avec  d'autres  medecins  afin 
de  rendre  les  erreurs  moins  probables. 

De  l'etiologie  et  de  l'aDatotnie  p&thologique. 

Toms  les  auteurs  sont  d'sccord  pour  attribuer  la  cause  du  plus  grand 
nombre  des  nephrites  chroniques  aux  toxines  qui  circuleut  dans  le  sang.  La 
nephrile  chronique,  c'est-ä-dire,  la  maladie  de  Bright  des  tuberculeux  en  parti- 
culier,  serait  due  aux  toxines  du  bacille  de  Koch.  Cette  idee  paralt  fort  logique, 
ä  premiere  vue,  mais  eile  est  theorique  et  hypothetique,  pui^ment  et  simplement 
Elle  ne  repose  sur  aucune  experience  de  laboratoire  concluante.  Bien  au  con- 
traire!  Toutes  les  recherches  experimentales  conduisent  ä  des  resultats  entiere- 
luent  opposes. 

G.  R.  Foulerton  et  W.  Hillier  (9)  ont  demontre,  au  moyen  d'expe- 
riences  multiples  et  concluantes,  que  pour  les  animaiix  de  laboratoire  les  urines 
des  tuberculeux  ä  la  demiere  periode  ne  sont  pas  plus  toxiques  que  les  urines 
dliommes  aaing. 

Aucun  experimentateur  n'est  encore  parvenu  ä  proToquer  une  vraie  maladie 
de  Bright  au  moyen  des  toxines  du  baciUe  de  Koch. 

Apres  ces  ta.its  negatifs  arrivent  les  travaux  de  Jousset  (7)  qui  donneat 
des  resnltats  positifs.  Cet  auteur  aboutit  ä  la  conclusion  qu'il  n'y  a  pas  de 
nephrite  de  tuberculeux  sans  ba^ilUsation. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin  definissons  d'abord  les  ditferentea  affections 
renales  qui  nous  Interessent  en  ce  moment.  Comme  nephrites  dues  au  baciUe 
de  Koch  nous  ne  connaissons  que  la  nephrite  tuberculeuse  dite  chirurgi- 
cale  et  la  nephrite  des  tuberculeux.  Meme  d'apres  les  auteurs  cette  der- 
Hiere  ne  serait  que  rarement  tuberculeuse. 

La  nephrite  tuberculeuse  non  ctiirurgicale  chez  des  non-tuberculeux  d'un 
autre  orgaue  ou,  comme  je  propose  de  l'appeler  provisoirement,  la  tuberculo- 
bacillie  renale  ou  la  nephrite  tuberculeuse  medicale  est  peu  ou  pas 
connue. 

Tuberculo-bacillie  renale  ou  Nephrite  tuberculeuse  medicale, 
pour  l'opposer  ä  la  forme  dite  chirurgicale,  m'a  paru  la  meilleure  denomina- 
tion  de  cette  espece  de  nephrite  pour  servir  ä  cette  etude. 

Nous  distingueroDS  donc,  dans  ce  travail,  trois  sortea  de  nephrites  pro- 
voquees  par  le  bacille  de  Koch.  La  premiere  chez  les  tuterculeux  dont  un 
autre  organe  que  le  rein  est  frappe  de  tuberculose,  et  les  deux  autres  chez  les 
iudividues  indemnes  d'infection  bacillaire  ailleurs  que  dans  le  rein. 

La  premiere  est  appeleu  nephrite  des  tuberculeux.  La  scconde  est 
decrit«  sous  la  denominatjon  de  nephrite  tuberculeuse  dite  chirurgicale 
et  la  troisieme  est  peu  ou  pas  connue.  Je  propose,  comme  je  viens  de  le  dire, 
de  l'appeler  provisoirement  nephrite  tuberculeuse  medicale.     Elle  sera  gene- 
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ralement  une  tuberculo-bacillie  et  c'est  sur  cetta  forme  de  nephrite  que  je  deeirf 
specialemeDt  attirer  I'attentioQ. 

Je  rappellemi  aussi  primitive,  mais  je  n'entend  nuUement  confinner,  par 
ce  qualificatif,  que  les  deux  autres  sortes  de  nephrites  ne  Je  sont  jamais. 

La  preuve  que  la  nephrite  des  tuberculeux  ne  semit  jamais  primitive 
n'esi  pas  dotinee  et  il  est  meme  certain  que  l'infection  a  debute  par  le  reia  pour 
plus  d'ua  cas  rapporte  par  les  auteurs.  II  suffit  de  lire  attentivement  les 
histflires  de  malades  qu'ils  OQt  publiees. 

La  nephrite  des  tuberculeux  et  la  nephrite  tuberculeuse  medicale 
sont  donc  en  demiere  analyse  une  seule  et  meine  espece  de  nephrite,  notamment 
une  tuberculo-bacillie. 

Y  a-t-il  une  distinction  ä  faire  entre  ces  ou  cette  nephrite  dont  nous 
venons  de  parier  et  ta  nephrite  tuberculeuse,  dit«  chirurgicale,  qui  se  däveloppe 
generalement  chez  des  non -tuberculeux  d'un  autre  organe?    Etiologiquement  non. 

Cette  demiere  nephrite»,  avant  d'etie  hemorrltagique  ou  purutente,  c'est-ä-dire 
chirurgicale,  doit  d'abord  se  developper  jusqua  un  certain  degre,  et  aussi  longtemps 
qu'elle  n'aum  pas  abouti  au  stade  hemorrhagique  ou  purulent  on  ne  l'appellera 
pas  nephrite  chirurgicale.  Cette  nephrit«  avant  son  stade  chinirgicat  est  donc 
medicale  primitive. 

A  cette  periode  eile  ne  nous  est  pas  connue  et  eile  n'eet  pas  diagnostiquei-. 
ü  n'en  est  pas  de  meme  de  la  soi-disant  nephrite  des  tubercnleux,  une 
tuberculo-bacillie,  qui  a  fait  l'objet  de  nombreux  travaiix.  Son  anatomie  patholo- 
gique  a  ete  etudiee  jusque  dans  ses  moindres  details  et  se.i  differentes  mani- 
festations  et  formes,  ses  symptömes,  sa  marche  et  sa  terminaison  ont  et«  decrits 
par  les  auteurs. 

Dans  l'interet  synthetique  de  ce  travail  je  resumerai  brievement  les  demiers 
progres  de  la  sdence  conc^mant  lanatomie  pathologique  de  la  nephrite  des 
tuberculeux.  A.  Jousset  (7)  en  a  donne  une  etude  fort  eoniplet«,  basee  sur 
des  donnees  consciencieusenient  contrölees  et  completees  par  lui-meme.  Commc 
je  Tai  dejä  dit,  U  arrive  ä  des  resultats  positifs  et  concluanis.  Aussi  son 
travail  me  servira  de  guide  pour  ce  paragraphe. 

Une  reserve  doit  etre  faite  pour  la  degenerescenoe  amyloTde,  qui  occupc 
une  place  ä  part  dan.s  l'histoire  des  maladies  des  reins. 

Jousset  pari,  du  principe  que  l'origine  cirrulatoire  de  la  tutiiTi-ulose  renale 
<le  l'homme  ne  saurait  faire  de  doute.  II  en  tiri'  la  concluston  que  l'infection 
sera  rarement  unilaterale,  ou  ne  le  sera  qu'en  npparence. 

,La  tuberculose  nodulaire,  massive,  vohimineuse,  ä  tcndanns  extensives, 
pniduit,  gräce  ä  la  pyelite  qui  cn  est  l'aboutissant  ultime,  un  Syndrome  cli- 
nique  retentissant  (hematurie,    pytirie,    etc)     Cette    forme   est    relativement  rare  . 

,La  fomio  medicale,  an  contraire,  est  sileneieiise  ou  releguee  au  second 
plan,     L'autopsie  soule  la  revöle  le  plus  souvent." 
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Dans  nombre  de  ca^i  de  la  forme  medicale  od  iie  decouvre  ni  tubercules, 
ni  bacilles,  dans  les  reins;  pas  meme  au  microscope,  Jousset  a  eu  recouiB 
■AU\  injectioDs  de  la  substance  renale  ä  des  cobayes  pour  mettre  en  evidence 
la  nature  tuberculeuee  de  ces  nephrites. 

Nous  connaisBons  les  lesions  macroscopiques  et  mlcroscopiques,  patho- 
guomoniques  du  tubercule,  mais  pour  le  rein  leur  absence  n'implique  paa  le 
diagnostic  de  nephrite  non  tuberculeuse,  ä  moins  de  jouer  sur  les  mots.  On 
peut  se  trouver  en  presence  d'une  tuberculo-bacillie.  D'apres  Jousset  U  arrive 
que  seules  tes  lesions  epitheliales  et  conjonctives  sont  a  constater,  que  les  tuber- 
cules, ou  autres  lesions  caracteristiques  de  la  tuberculose,  fönt  defaut  et  que 
l'examen  microscopique  des  coupes  renales  ne  laisse  decouvrir  aucun  ba<Mlle, 
niais  que  Tinjection  du  iissu  de  ces  reins  malades  ä  des  cobayes  rend  ceux-ci 
eucore  tuberculeux.  Les  lesions  epitbeliales  et  coujonctives  peuvetit  donc  se  pro- 
duire  sous  l'influence  du  bacille  de  Koch  sans  la  formation  des  neoplasies 
caracteristiques  de  la  tuberculose. 

,11  peut  arriver,  dit  Jousset,  qu'on  observe  chez  le  meme  malade  la 
niunion  de  toutea  ces  lesions,  tubercules  et  nodules  massifs  dun  cöte,  nephrite 
de  lautre,  en  une  Synthese  anatomo-pathologique  qui  donne  des  preuves  irreou- 
sables  de  la  multiplicite  ou  plutöt  de  l'inegabte  dans  la  reaction,  mais  de  l'unite 
dans  l'infection." 

En  resume  :  il  est  prouve  que  la  presence  des  bacilles  de  Koch  dans  le 
rein  peut  provoquer  les  lesions  de  la  nephrite  aigue  ou  chronique  sans  la  crea- 
tion  de  tubercules  ou  autres  elements  patliognomoniques  tle  la  tuberculose.  Si 
les  tubercules  sont  formes  on  peut  les  retrouver  ä  tous  les  stades  possibles  da 
leur  developpement,  en  disposition  discrete  ou  coucrete.  Ils  creeront  autour 
d'eux  les  lesions  epitheliales  et  conjonctives  de  la  nephrit«  aigue  ou  chronique 
et  ils  peuvent  passer  k  la  degenerescence  caseeuse  et  ä  la  fönte  puruleute  pour 
constituer  la  nephrite  dite  chirurgicale. 

Mais  n'y  a-t-il  pas  une  nephrite  des  tuberculeux  exempte  de  tonte  infection 
bacillaire  des  reins?  En  d'autres  mots,  les  toxines  du  microbe  de  Koch  sont- 
elles  en  etat  de  provoquer  des  inflammations  ä  distajice  dans  le  rein?  La  reponse 
ä  cette  question  doit  etre  negative.  D'apres  les  condusions  de  Jousset,  basees 
sur  des  travaux  trop  long»  ä  rapporter  ici,  il  n'existe  pas  de  nephrite  sans 
bacillisation. 

II  eu  resulte  ijue  tout  ce  qu'on  a  decrit  concernant  la  nephrite  des  tuber- 
culeux restera  forcement  acquis  ä  la  tuberculo-bacillie  renale  et  dos  connaissances 
s'etendent  singulierement  du  coup. 

Anatomiquement  il  n'y  a  donc  qu'une  seiile  espece  de  nephrite  due  au 
bacille  de  Koch  reconnaissant,  comme  toutes  les  autres  tuberculoses,  plusieurs 
formes  et  plusieurs  stades  on  periodes.  Que  le  microbe  arrive  au  rein,  directe- 
ment  de  l'intestin  sans  avoir  infecte  un  organe,  ou  indirectement,  d'un  foyer  de 
tuberculose,  pour  former  une  metastase,    le  resultat  sera  le  meme  :  une  nephrite 
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bacillaire  se  traduisant  par  une  tuberenlo-bacillie  ou  par  une  tuberculose  avtto 
tubercules. 

L'an&toiiiie  paUiologi<|ue  nous  apprend  que  les  lesions  des  tuberculo- 
biMäUies  r^D&les  peuvent  etre  identiques  ä  cellea  de  toute  autre  nepbrite  aiguö 
ou  chroDique  exempta  de  tubercules,  decouverte  capitale,  qui  nous  met  dans  l'obli- 
gation  de  recbercher  combien  dans  le  nombre  des  nephrites  et  maladiee  de  Bright 
ä  Ätiologie  obscure,  il  y  en  a  qui  relevant  du  bacille  de  Koch.  Car  du  moment 
que,  dans  la  pmtique,  la  cause  dune  albuminurie  donnee  reste  inconnue  ou  dou-^ 
teuse  nous  pouvons,  et  fort  souvent  noua  devons,  soup^onner  le  bacille  de  Kocb 
d'etre  en  cause,  puisque  les  autopsies  d'antan  n'ont  pas  ete  en  etat  de  nous 
ronseigner. 

Les  conclusions  ä  en  tirar  ne  manquent  pas  d'int«ret.  S'il  y  a  menie 
etiologi«  et  meme  tuiatomie  patbologique  pour  les  nephrites  avec  tubercules  et 
pour  Celles  sans  tubercules,  la  Symptomatologie  ne  pourra  pas  etre  tort  differente 
et  la  confuaion  sera  fatale!  Cependant  Timportance  du  diagnostic  est  primordiale. 
Si  la  nepbrite  chronique  est  due  au  bacille  de  Kocb  le  traitement  devra  s'ecart«r 
de  celui  des  nephrites  cbroniques  que  nous  instituona  d'habitude,  pour  se  rap- 
procber  davantage  de  la  eure  des  autres  tuberculoses  ou  pour  s'identificr  avec 
uelle-CL 

De  l'examen  des  urines. 

Pour  l'etude  de  l'eüologie  et  du  diagnostic  des  albuminuries  et  des  nephrites 
les  resultats  foumis  par  l'examen  des  urines  sont  de  premiere  importauce.  A  la 
Centraalkliniek,  comme  pour  ma  clientele  particuliere,  cet  examen  est  pratique  de 
la  fai^n  suivante. 

Si  lee  urines  presenteut  le  moindre  trouble,  pouvant  laire  supposer  la  pre- 
seoce  de  pus,  une  culture  est  faite,  les  urines  etant  recueilUes  aseptiquement. 
A  cette  fin  les  hommes  urinent  la  premiere  partie  d'une  miction  dans  un  reci- 
pient  quelcocque,  et  la  seconde  partie  dans  un  vase  (pot  ä  pommade)  sterilise 
par  l'ebullition.  Cette  deruiere  urine  servira  d'abord  ä  ensemencer  des  tubes-ä- 
culture  au  bouillon-pepton-agar  et  puis  ä  l'analyse  microscopique. 

Chez  la  femme,  l'urine  est  toujours  prise  aseptiquement  au  moyea  d'une 
Sonde  Nelaton  bouillie;  la  culture  et  l'examen  microscopique  sont  faita  comme 
pour  l'homme. 

n  est  entendu  qu'on  ne  cherchera  pas  k  cultiver  les  urines  de  malades 
prenant  des  antiseptiques  internes  (Salol,  Urotropine,  etc.). 

Ija  quantite  d'albumine  est  dosee  soit  ä  l'Esbacb,  soit  au  moyen  d'une 
autre  methode. 

Bnfin  l'examen  microscopique  est  fait  1«  lendemain  lorsque  les  urines  ont 
depose  ou  apres  centrifugation. 

La  cryoscopie,  le  dosage  des  sels,  la  mesure  de  la  permeabilite  renale  ne 
sont   pas   pratiques.     Je    considere  ces  methodes  d'examen  comme  tnutiles  dans 
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les  cas  qui  nous  occupent  parce  que  les  reDseignemente  qu'ils  nous  foumissent 
ne  sont,  au  point  de  vue  clinique,  oullemeot  positile. 

A  propos  de  l'exaroen  microscopique  j'attirerai  1' attention  but  1b  point 
suivant.  t)  arrive  que  l'urine,  ayant  repoeee  durant  24  heuree,  n'a  pas  depose, 
mais  qu'on  apen^oit,  par  tranaparenc«,  un  mia^  flottant  dans  le  liquide.  Pout 
ces  cas  on  doit  recueülir  ce  nuage  separement,  en  decantant,  et  centrituger  cette 
partie  de  la  miction.  J'insist«  but  ce  detail  qui  ä  son  inportance  ä  preuve 
I'histoire  euivante  : 

Le  doctour  Pretorius  m'avait  adresse  un  jeune  homme  qui  presentait, 
de  temps  en  temps,  des  traces  d'albumlne  dans  les  uriues.  Celles-ci  ne  deposaient 
pas  apres  un  repos  de  24  beures,  mais  il  se  fonnait  un  nuage  assez  prononce, 
Qottant  au  milieu  de  l'urine.  Ce  nuage  centrifuge  se  composait,  sous  le  micro- 
Bcope,  de  leucocytes  en  maeses  et  de  cylindres  en  grand  uombre,  de  toutes  les 
grandeurs,  et  d'especes  differentes,  fayalins,  gmnuleux  et  avec  leucocyteB.  Loa 
injections  d'epreuve,  avec  rancienne  tuberculine  de  Kocb,  fiirent  positives  et, 
apres  celles-ci,  l'albumine  disparut  des  urines. 

Je  fis  eatrevoir  au  patient  qu'il  menai;ait  une  maladie  des  reins.  Effraye 
de  cette  perspective  et  pousse  par  sa  famille  il  se  rendit  ä  Am8t«rdam,  pour 
consulfer  un  professeur  de  l'univereit«,  Celui-ci,  apres  des  examens  repetes, 
niais  dont  j'ignore  la  natiure  et  le  procedö,  düclara  n'avoir  decouvert  aucun 
Symptome  de  nialadies  dans  les  urines  et  affirma  que  mon  cUent  n'etait  pas 
malade  des  reins.  Le  jeune  homme  me  revlnt  pour  m'annoncer  cette  bonne  nou- 
velle.  Je  refis  l'examen  des  urines  ä  differentes  reprises  et  k  plusieurs  jours 
d'intervalle,  toujours  avec  le  meme  resultat;  cylindres  et  leucocytes  nombreux 
dans  le  nuage  centrifuge.     . 

Si  i'on  tait  eyst«matiquement  l'analyse,  teile  que  je  viens  de  la  formuler, 
culture,  dosage  de  l'albumine,  examen  microscopique,  pour  tout«s  les  urines  qui 
presentent  de  l'albumine,  en  grande  ou  en  petite  quantitü,  d'une  fai;on  conünue 
ou  intermittent«,  on  s'aper^oit  bientöt  qu'il  n'y  a  pas  de  ligne  de  demarcation 
entre  la  nephrite  chinirgicale  la  plus  classique  et  la  maladie  de  Bright  la 
mieux  caracterisee.  Les  memes  elements  mlcroscopiques,  la  meme  quantite  d'al- 
bumine,  les  memes  resultats  de  culture  peuvent  s'observer  de  part  et  d'autrp. 
De  plus  si  on  consulte  les  classiques,  au  sujet  du  resultat  que  donne  Tesamen 
microscopique  des  urines  dans  la  maladie  de  Bright,  on  constate  qu'ils  trouvent 
tous,  outre  des  cylindres,    des    leucocytes    en    plus  ou   moins  grande  abondance. 

J'ai  constatj'i  que  les  scleroses  renales  donnaient  moins  de  leucocytes  ä 
mesure  que  le  processus  se  prononi;ait  davantage.  Dans  les  albuminuries  int«r- 
mittenlentes  du  debut,  les  leucocytes  se  retrouvent  presque  teujours  en  grande 
abondance  et  souvent  par  petits  amas  agglomeres  romme  dans  la  nephrite  chinir- 
gicale avec  urines  peu  troubles.  Dans  la  maladie  de  Bright  confirmce  on  les 
retrouvo  tres  abondants  dans  ceriains  cas,  plus  rares  dans  d'antres,  mais  Üs  fönt 
rarement  defaut,  si  ce  n'est  vers  la  periodo  terminale  de  la  maladie. 
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Si  I'on  considen  encore  toujoars  les  urines  chroniquement  purulentes,  qui 
De  coltivent  pas  sur  les  milieux  ordiD&ires,  comme  pathognomoniques  d'ane  tuber- 
culose  urinaire,  les  arines  de  Brigbtiques,  centrifugees  et  examinees  au  micro- 
scope,    deTTont   etre   coneiderees   comme  temoignant  dune  infection  tuberculeuse. 

D'autre  part,  pour  certaines  n^hritea  chinirgicalBs,  surtout  au  debut,  le 
pus  peut  etre  encore  tres  rare,  ou  tres  peu  abondant,  maie  on  trouvera  des 
cylindrea  et  de  l'albumine  en  quantite  beaucoup  trop  forte  pour  etre  equivalente 
ä  la  quantite  de  pus  presente  dans  l'uriDe. 

On  peut  rencontrer  Uiutes  les  combinaisons.  Parfois  le  cas  se  trouve  sm 
la  limite  dee  deuz  eepeces  de  nephrite  et  il  y  aura  autant  de  raison  de  l'appeler 
chirurgical  que  pour  le  qualifier  de  medical,  D'autrcfois  on  constate  tous  les 
aymptömes  reunis  des  deus  especes  de  nepbrites  :  grande  quantite  d'albumine  et 
de  cylindres,  comme  dans  la  maladie  de  Brigbt,  avec  grande  quantite  de  pus, 
comme  dans  la  nephrite. 

Puisqu'it  s'agit  en  ce  moment  de  Texamen  des  urines  je  ne  parlerai  pas  des 
symptömes  generaux  qui  peuvent  se  rencontrer  ensemble,  tels  que  symptömes  de 
Brigbtisme  d'une  part,  —  douleurs,  mictions  frequentes,  urines  purulentes  aseptiques, 
d'autre  parL  Ces  nephrites  mixtes  ont  une  grande  signification  pour  la  deter- 
mination  de  l'etiologie. 

II  arrive  assez  soiivent  que  la  vraie  nature  de  la  maladie  est  masquee  p^ 
des  symptömes  qui  proviennent  d'une  infection  secondaire.  C'est  pourquoi  les 
cultutes  sont  necessaires,  et  lorsqu'elles  sont  positives,  il  est  presque  toujours 
impofisibe,  pour  les  cas  d'inflammation  chronique  des  organes  urinaires,  d'exclure 
le  bacille  de  Koch.  Un  traitement  bien  dirige  debarrassera  le  malade  des  microbes 
ordinaires  de  la  suppuration  et  des  cultures,  repetees  en  temps  opportun,  prou- 
veront  bientöt  -^  les  urinea  purulentes  etant  deveniies  et«riles  —  que  la  cause 
premiere  de  la  maladie  est  une  infection  par  le  bacille  de  Koch. 

L'etude  des  urines,  renfermant  de  l'albumine  ou  du  pus.  soit  constamment, 
soit  par  intennittences,  mene  ä  la  conclusion  d'une  etiologie  probablement  unique 
pour  le  plus  grand  nombre  des  albuminuries  et  nephrites  chroniques  et  on  peut 
etendre  cette  conclusion  ä  plusieurs  autres  inQammations  chroniques  des  organes 
geiiito-urinau-es  telles  que  l'ur^hrite  et  la  prostatite.  Depuis  environ  quatre  ans 
que,  mes  assistants  et  moi,  nous  avons  poursuivi  cette  etude  sur  des  cas  dont 
le  nombre  depasse  de  loin  la  centaine,  la  frequence  de  la  tubercido-bacillie  et 
de  la  tuberculose  comme  cause  etiologique  de.«  albuminuries  et  des  nephrites 
chroniques,  sans  parier  des  autres  inflammations  chroniques  des  organes  genito- 
urinaires,  s'est  conßrmee  pour  nous,  d'annee  en  annüe,  avec  une  certitude  toujours 
croissante. 

De  la  frequence  de  rinfection  du  rein  par  le  bacille  de  Koch. 
Si  on    prend  en   consideration   la  structuro  de  la   glande   renale,    avec  sa 
vascularisation  si  riebe  et  ses  glomerules  de  Malpighi  —  (|ui  peuvent  etre  consi- 
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deres  comme  les  equivalente  de  dilatatioDS  dans  lesquelles  le  courant  f 
96  ralentit  sous  une  pression  plus  elevee  —  le  rein  doit  coastituer  un  des  points 
de  ro^anisme  les  plus  favorablement.  djsposes  pour  l'infection  bacillaire  par  la 
voie  circulatoii«.  La  sUtüitu|nfi  le  prouve.  pour  la  soi-disant  nephrite  des 
tuberculeux.  Eq  mettant  en  oeuvre  tonte  les  meUiodes  d'exaami  —  micro- 
scope,  culture,  injection  aux  cobayes  —  Hein  arrive  ä  fixer  ä  soixante-dix  pour 
Cent  le  nombre  des  leins  de  tuberculeux  presentant  des  lesions  tuberculeuses 
en  activite  ou  ä  1  etat  de  cicatrice. 

Cette  tuberculose  est-elle  primitive  ou  secoodaire?  Cette  question  peut 
panütre  etrange  si  l'on  considere  ce  qu'en  disent  les  auteurs.  Jousset  lui- 
meme  (7)  ränge  dans  l'ordre  suivant  les  trois  etapes  que  tranchit  le  baciUe  de 
Koch,  ,en  penetrant  dans  l'orgaDisme  par  sa  voie  la  plus  habituelle",  etape 
pulmonaire,  etape  sanguine,  etape  renale.    Mais  il  o'en  foumit  pas  U  pieuve. 

Si  on  admet  l'infecljon  comme  s'operant  generalement  par  le  traetus  diges- 
tif  (von  Bering,  Calmette)  les  reins  se  trouvent  etre  leg  plus  exposes  de  tous 
nos  organes.  Pourquoi  alors  la  tuberculose  ne  serait-elle  pas  aussi  facUement 
et  aussi  souvent,  ou  meme  plus  frequemment  primitive  dans  le  rein  que  dans 
le  poumon?  Nous  ne  pourrioos  invoquer  qu'une  seulc  preuve  pour  combattre 
une  reponse  affirmative  ä  la  question;  notamment  celle  de  notre  ignorance,  cou- 
cemant  la  nephrite  tuberculeuse  primitive  en  general  et  concemant  la  tuberculo- 
bacillie  renale  en  particulier.  La  vascularisation  extreme  du  rein  rend  l'infection 
prima^re  probable  et  logique,  de  meme  que  la  propagation  des  baciUes  du  rein 
vers  d'autres  points  de  l'organismp,  gräee  ä  cette  meme  disposition  anatomique. 
Par  contre,  cette  riche  irrigation  doit  augmenter  la  resistance  de  l'organe  et  pro- 
bablement  imprimer  une  inarche  particuliere  au  developpement  de  la  maladie. 
Cfaacun  de  nos  Ussus  reagit  d'une  fai^n  speciale  vis-ä-vis  du  bacille  de  Koch 
et  pour  le  rein  l'anatomie  pathologique  vient  de  nous  Tapprendre. 

Quant  au  nombre  des  maladies  renales  dues  au  bacille  de  Koch,  les  pro- 
tocoles  d'autopsie  donnent  des  chi&res  qui  doivent  rester  en-dessous  de  la  reahte, 
puisqu'il  existe  des  nephrites  dont  le  caractere  est  meconnaissabhle  meme  ä 
l'examen  microscopique.  Et  c'est  le  cas  pour  toutes  ies  tuberculo-bacillies,  qui 
d'apres  nous  sont  fort  nombreuses. 

Cliniquement  les  statisUques  sont  encore  impossibles  ä  faire.  En  effet,  un 
certain  nombre  de  nephrites  des  tuberculeux,  toutes  les  nephrites  tuber- 
culeuses dites  chirurgicales  avant  leur  demiere  periode  alors  qu'elles  soüt 
eoGore  considörees  comme  medicales,  enfin  toutes  les  nephrites  medioales  qui 
naboutisseut  pas  au  Stade  chimrgical,  en  un  mot,  toutes  les  tuberculo-bacillies 
nous  restent  inconnues.  La  supposition  que  l'infection  renale  par  le  bacille  de 
de  Koch  est  peut-etre  fort  frcquente  ii'est  donc  pas  hasajdee!  Au  contraire, 
logiquement   il  faut   qu'il  en  soit  ainsi. 

Depuis  que  mon  attention  a  et«  fisce  sur  ce  sujet  et  que  je  pose  aussi  le 
de    la    tuberculo-bacillie    renale    ou    nephrite    tuberculeuse 
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medicale,  la  frequence  de  rinfecÜou  renale  par  le  bacille  de  Koch  me  paiait 
au  moins  aussi  gmnde  que  ceUe  du  poumoQ.  II  s'agit  peut-etre  d'un  fait  de 
lias&rd,  mais  depuis  que  la  Centraalkliniek  exist«,  je  n'ai  pas  coDDaissance  d'un 
seul  cas  de  tuberculose  pulmonaire  parmi  son  personnel  medical  compose  d'en- 
viron  übe  vingtaine  de  medeciss,  mads  j'ai  ete  consulte  pai  deux  de  mes  cod- 
freres  alteints  de  tuberculose  urinaire,  renale  simple  chez  Tun,  vesicale  et  prosta- 
tique  chez  l'autre. 

A  la  Centraalkliniek  j'ai  divise  mon  aervice  des  maladies  des  voies  uri- 
naires  en  une  seciion  honimes  et  une  section  femmes  et  enfants.  J'ai  demande 
ä  mes  aides  une  staüstique  qui  donne  le  nombre  des  differents  malades  qui  se 
soat  preaentes  ä  la  consultation  gratuitc  durant  le  mois  de  mars  1907,  abstrac- 
tion  taite  du  nombre  des  consultations  donnees.  A  part  les  gonococciques 
les  malades  qui  viennent  nous  consulter,  sont  atteints  pour  la  plupart  de 
itialadies  chroniques. 

Le  semce  des  hommes  a  compte  quatre-vingts  malades  dont  seize  tuber- 
culeux  des  voies  genito-urinaires.  Ce  Service  est  surtout  recherche  par  les  gono- 
coccjques.  60  des  80  malades  souftraient  de  de  blennorrhagie  aigue  ou  chronique, 
ou  ile  ses  suites,  retrecissements,  prostatites,  etc.  Parmi  ces  60,  cinq  etaient  en 
outre  infectes  par  le  bacille  de  Koch.  £n  realite  ce  nombre  de  5  sur  60  doit 
etre  phis  eleve;  mais  le  diagnostic  ii'est  pas  facile,  les  symptömes  inflammatoires 
de  la  gonococcie  masquant  ceiix  de  la  tuberculo-bacUlie  et  de  la  tuberculose 
au  debut. 

Si  on  defalque  donc  en  bloc  les  blennorrhagiens  du  total  il  reste  vingt 
malades  dont  onze  tuberculeux;  soit  BS^/o- 

Dans  le  service  des  femmes  et  des  eofants  trente-huit  malades  se  sont 
presentees  durant  le  mois  de  mars.  Les  maladies  blennorrhagiques  sont  excep- 
tionnelles  dans  ce  service.  Le  gonocoque  attaque  rarement  la  vessie  de  la  femme. 
Tout  le  Processus  se  passe  geueralement  dans  les  organes  genitaux.  Aussi  lea 
blennorrhagies  sont-elles  aoignees  dans  le  aervice  dea  maladiea  dea  femmea. 
Sur  ces  38  malades,  femmea  et  enfante,  21  aouffraient  de  maladies  dues  au 
bacille  de  Kocb,  soit  55,2%. 

II  est  remarquable,  que  dans  les  deux  Services,  en  defalquant  tous  les  cas 
de  blennorrhagie,  on  arrive  au  meme  pourcentage,  soit  SB"/),,  Je  suis  convaincu 
que  lorsque  nous  serons  mieux  entraines  ä  depister  l'infection  bacillaire  chez  lea 
patients,  chroniquement  malades  des  organes  genito-urinaires,  ce  nombre  de  55  "/q 
s'elevera  encore  considerablement. 

Des  autres  methodes  d'examen. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  se  contröle  le  plus  sürement  par  la  culture, 

le    microecope   et   les   injections    aux   animaux   de   laboiatoire.     Mais   quand   il 

s'agit    de   tuberculo-bacillie,    c'est-ä-dire   de   ces   tuberculoses   ren^es    que  nous 

sommes  convenus  d'appeler  medicalea,  on  ne  pourra  pas  se  fier  ä  ces  methodes. 
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L'hematurie  et  la  pyurie  n'ont  pas  fait  leur  appariÜon  et  la  baciUurie,  qui  doit 
exister  dans  toute  tubercalose  renale,  noue  est  peu  connue.  Nous  ignorone  sa 
frequence,  son  importance  et  les  periodes  auxquelles  eile  se  produit. 

Nous  avoDS  dejä  vu  quels  etaient  les  resultats  foumis  par  lexamen  syste- 
matique  des  urines  et  comme  quoi  cet  examen  peut  nous  faire  conclure  ä  I'etio- 
logie  bacillaire  des  nephrites  et  albuminuries.  Pour  contirmer  le  diagnostic  chez 
mes  malades  j'ai  eu  souvent  recours  aus  injeciions  de  T.  A.  K.  (ancienne  tuber- 
culine  de  Koch).     Je  considere  cette  methode  comme  fort  sensible  et  fort  fidele. 

Je  traite  mes  tuberculeux  au  moyeD  du  Bouillon-Filtre  du  Prof.  Denys 
(12),  de  Louvain,  en  suivant  la  technique  que  j'ai  decrite  en  1906  (10),  (11), 
et  gräce  ä  ce  traitement  j'ai  vu  l'evolution  ulterieure  de  la  maladie  confirmer 
ce  qui,  dans  les  cas  douteux,  avait  ete  mis  en  evidcnce  gräce  ä  la  T.  A.  K. 
La  valeur  diagnostique  de  cette  derniere  a  longuement  ete  experimentee  et  fait 
loi  en  art  veterinaire.  Pour  la  discuter  aujourd'hui  il  faut  s'appuyer  sur  des 
observations  ou  des  experiences  de  clinique  nombreuaee  et  bien  contrölees,  car 
cette  question  ne  se  tranche  plus  ä  priori,  ni  par  oai-dire. 

J'ai  toujouTS  mis  la  T.  A.  K.  en  ceuvre  de  la  fa^on  suivante.  Les  tempe- 
ratures  sont  prises  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  :  ä  8,  12,  15,  18  et  21  heures. 
Au  besoin,  si  les  temperatures  oscillent  trop,  les  malades  sont  mis  au  lit.  Des 
que  la  marche  de  la  temperature  est  t^onnue  —  ce  qu'on  obtient  facilenient, 
parce  qu'il  ne  s'agit  pos  generalement  de  malades  fiiivreux  dans  le  vrai  sens  du 
mot  —  une  premiere  injection  est  faite  avec  la  quatrieme  dilution  (T.  A.  K.  ^/loooo) 
'  ä  la  dose  d'une  seringue  de  Pravaz  de  la  contenance  d'un  gramme  (ou  la 
valeur  de  '/lo  de  milligr.  de  T.  A  K.  pur).  Je  tais  toujours  les  injections  de  la 
T.  A.  K.  dans  le  bras  k  fin  d'obtenir  la  reaction  locale  ta  plus  forte.  A  de  Ires 
rares  exceptions  pres  le  premier  effet  est  un  empät«mciit  k  l'endroit  de  la  piqüre, 
complique  ou  non  de  rongeur,  chaleur  et  douleur  a  ce  niveaii.  Geneneralement 
la  temperature  ne  change  pas.  Deux  jours  apres  je  fais  une  seconde  injection  — 
dans  l'autre  bras  —  et,  selon  que  la  reaction  de  la  premiere  ä  ete  fort^*.  ou 
faible,  j'injecte  un,  denx  ou  trois  milligr.  de  T.  A.K,  pur  en  une  fois,  plus  rare- 
ment  cinq  milligr.  ou  plus  (1 — 3—5...  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz 
chargee  de  la  douxieme  dilution,  T.  A.  K.   V'ino). 

Lorsqu'il  n'y  a  aucune  reaction  j'injecte  parfois  une  seringue  de  la  secondi> 
Solution  ou  un  centigramme  de  T.  A.  K,  pur,  ApnJs  la  seconde  injection  la  reaction 
locale  est  chaque  fois  typique,  ä  de  rai'es  exceptions  pres. 

Toujours  ces  injections  ont  fait  diminuer  apres  peu  de  Jours  la  quantite 
d'iilbumine  dans  les  urines  ä  l'exception  des  cas  de  nephvite  confirmee  datant  dim 
ccvtain  tenips.  Sauf  pour  ccs  derniers,  que  je  consoiUe  de  ne  pas  injecter  a,\ec. 
les  Solutions  d'epronve  ä  la  T.  A.  K.,  je  n'ai  Jamals  obse^^■6  le  moindre  incon- 
venient  du  procede.  II  est  vrai  quo  l'effet  immetliat  senible  parfois  inquietant 
si  on  s'en  rapporte  ä  l'exanien  dos  urines,  Avec  les  premieres  injections  les 
leucocytes    augmentent  en  quantite,    parfois  enorme,    les  cylindres  ot  la  quantite 
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d'albumine  peuvent  suivre  la  meme  marche  aacendante,  mais  au  bout  de  peu  de 
temps  —  güneralement  peu  de  jours  —  tout  reatre  daos  Vordre  et  la  quantite 
d'aibumiiie  peut  meme  descendre  ä  un  taux  plus  baa  qu'avant  et  pour  les  cas 
legera  disparaitre  completement. 

Aujourd'hui  je  ne  pratique  plus  qu' exceptio nDellement  ces  injections  de  con- 
trüle  ä  la  T.  A.  K.  parce  que  generslement  le  diagnostic  peut  se  poser  sans  leur 
eoncoura. 

La  plupart  de  mes  cas  du  debut  furent  contröles  par  des  oonfreres  obli- 
geants  et  je  saisis  cette  occasion  pour  les  remercier  tous  et  en  particulier  le 
docteur  d'Haenens,  Ed.  et  les  assiätants  attaches  au  Service  des  maladies  des 
'   voies  urinaires  ä  )a  Centraalkliniek  d'Anvers. 

De  la  Symptomatologie. 

Tous  nos  tissus  sont  exposes  ä  devenir  tuberculeux,  mais,  selon  que  le 
bacille  de  Koch  se  logera  dans  Tun  ou  l'autre  de  nos  organes,  la  Symptomato- 
logie variera  au  point  de  faire  de  chaque  localisation  different«  une  maladie  en 
appareuce  distincte.  II  a  fallu  la  decouverte  de  Koch  pour  identitjer  l'etiologie 
de  la  tuberculose  pulmonaire  avec  celle  de  la  tumeur  blanche,  de  la  carie  des 
OS,  etc. 

La  Symptomatologie  de  la  plupart  de  ces  maladies  etait  connue  avant  le 
bacille  Koch,  mais  U  n'en  a  pas  ete  de  meme  pour  celle  de  la  tuberculose 
renale  et  surtout  de  la  tuberculo-bacillie  de  cet  organe.  Pour  les  reins  les  auteurs 
ne  nous  decrivent  pas  le  diagnostic  precoce,  comme  ils  le  Tont  pour  la  periode 
initiale  d'autres  tuberculoses.  Dans  le  poumon  ils  nous  fönt  c«nuajtre  la 
maladie  alors  qu'il  n'existe  parfois  qu'un  foyer  limite  de  tubercules  crüs  dans  un 
sommet  pulmonaire.  Dans  la  tuberculose  renale  nous  ne  diagnostiquons  que  la 
nephrite  accompagneo  d'hematurie,  de  pyonephrose,  et  pyeÜt«  ou  cystite  etc. 

Parfois  cependant  I'liematurie  a  donnö  l'eveil  ä  une  periode  peu  avancee 
de  la  maladie;  mais  meme  dans  ces  cas  le  maJ  n'est  reconnu  que  par  la 
presence  du  pus  et  des  bacilles  dans  les  urines.  Le  docteur  Peche re,  de 
Bmxetles  (8),  a  publie  en  1905,  le  diagnostic  de  plusieurs  cas  de  nephrite  accom- 
pagneo d'hematurie  avec  bacilles.  II  leur  donne  le  nom  de  »bacillurie  avec  hema- 
,tune  sans  pyurie  vraie,  ni  autres  symptömes  qui  sont  d'ordinaire  i-econnus 
„comme  constituant  la  caracteristique  de  la  tuberculose  renale  dite  chinirgicaie", 

II  m'est  anive  de  ftüre  des  nepbrectomies  pour  hematurie  grave  ou  con- 
tinue,  apres  division  vesicale  des  urines  ou  catheterisme  des  ureteres,  et  den- 
lever  un  rein  tuberculeux.  Mais  dans  ces  cas  exceptionnels  du  debut  le  dia- 
gnostic etait  generalomeut  pose  apres  l'operation. 

Des  quo  la  maladie  est  arrivee  ä  cette  periode  d'hematurie  ou  de  pyurie 
le  diagnostic  vient  trop  tard  pour  se  qualitier  de  precoce. 

A  la  premiere  periode  de  la  tuberculo-bacillio  renale  ou  de  la  nephrite  tuber- 
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culeuse  trois  symptömes  dominent  dans  le  tableau,   abstraction  faite  du  reeultet 
de  Texamen  des  urines. 

Noiis  ne  parleroos  pas  des  symptömes  communs  ä  toutes  )es  personnes 
chroniquement  malades,  tels  que  paleur,  amaigrissement,  abattemeat.  Ils  poussent 
parfois  le  patient  vera  le  medecin;  mais  ces  signes  peuvent  faire  defaut.  Les 
trois  sjiuptömes  sont  l"  les  douleurs;  2"  les  temperatures ;  3"  l'albuminurie. 

1*  La  douleur.  Je  place  ce  sj'mptöme  avant  les  deux  autres,  paree  qu'au 
commencement  de  mes  recherches  c'etait  celui  qui  me  mettait  sur  la  voie.  J'ai 
cru  un  temps  qu'il  etait  le  sigae  principal  de  rinfeclion  renale  par  le  bacille  de 
Koch;  mais  pl^s  tard  j'ai  trouve  qu'il  manque  pour  un  certain  nombre  de  cas. 
C'est  cependant  un  signe  de  valeur  du  moment  qu'il  esiste. 

Noue  savons  que  les  reins  tuberculeux  occasionnent  habituellem ent  beaucoup 
de  douleur.  11  est  certain  que  la  tuberculose  genitoiurinaire  est  une  tuberculose 
qui  fait  particulierement  souffrir;  on  peut  meme  dire  que  c'est  la  tuberculose 
douloureuse  par  excellence  et  la  meme  remarque  s'applique  ä  la  tuberculo-bacillie. 
Ainsi  les  tuberctdo-bacillies  et  les  tufaerculoses  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  se 
trahigsent  aussi  au  debut  par  la  douleur  qu'elles  occasionnent.  Le  sang  et  )<' 
pus  se  montrent  plus  tard  alors  que  la  douleur  augmente  encore  davantage. 

La  douleur  du  rein  infect«  par  le  bacille  de  Koch,  comme  la  douleur  de 
la  prostate  atteint«,  presente  surtout  cette  particutarite  que  le  malade  ne  la  loca- 
lise  presque  jamais  dans  la  glande  meme.  Ce  n'est  qu'ä  l'examen,  alors  qu'on 
touche  l'organe  atleint,  que  medecin  et  malade  reconuaissent  le  point  de  depart 
des  souffrances.  Dans  les  tuberculo-bacillies  et  les  tuberciüoses  renales  les 
douleui^  spontanees  se  manifestent  de  differentes  manieres.  Elles  varient  de  siege, 
d'intensite,  de  duree,  dun  mcUade  ä  l'autre.  Tautöt  ceux-ci  les  accusent  dans 
le  dos,  en  bas,  en  haut,  au  railieu;  des  deux  cötes  ou  unilat^ralement,  soit  ä 
droite,  soit  ä  gauche,  ou  avec  plus  d'acuite  dun  cöte  que  de  l'autre;  tantöt 
dans  le  ventre  au  niveau  du  bassinet,  ou  sous  les  cötes,  ou  plus  bas  dans  les 
fosses  iliaques,  ou  a'irradiant  dans  la  poitrine  et  meme  dans  les  raeinbres  supe- 
rieurs  ou  inferieurs. 

L'intensite  aussi  est  excessivement  variable  d'une  personne  ä  une  autre,  et 
chez  une  meme  personue  d'un  jour,  meme  d'une  heure  ä  ime  autre.  Aux  uns 
ces  souffrances  rendent  la  vie  ä  Charge;  d'autres  en  sont  ä  peine  inconunodes. 
Elles  sont  rarement  continues  et  surviennent  generalement  par  acces  d'une  duree 
plus  ou  moins  longue  d'heures,  de  jours,  de  semaines. 

Comme  caractere  elles  n'oftrent  rien  de  precis,  ni  de  specifique.  Ce  sont 
des  douleurs  que  les  malades  ne  definissent  pas  autrement  qu'en  disant  qu'ils 
ont  mal,  qu'ils  souörent. 

Outre  la  qualite  et  l'intensite  du  Symptome  douleur  il  y  a  sa  niarche  qui 
merite  l'attention.  Tantöt  nettement  intermittente,  tantöt  plus  ou  moins  continue, 
eile  peut  disparaitre  pour  un  tomps  meme  tres  long,  voire  des  annees,  pour 
revenir  encore  ä  la  Charge. 
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Ces  douleure  se  distinguent  donc  par  un  manque  absolu  de  caract«res 
speciaux,  et  d'unitonnite  dans  leurs  manifeatations.  Elles  n'offrent,  aucune  ana- 
logie  avec  celles  qui  appartiennent  ä  des  maladies  connues,  par  exemple  le  lum- 
bago,  la  Qevralgie,  la  Pleurodynie,  la  colique  intestinale,  nephretique  au  biUaire, 
les  doaleuK  rhumatismales  ou  autres,  etc. 

Elles  resistent  parfois  ä  tous  les  traitement  ou  ne  disparaissent  que  pour 
ren^ütre,  meme  sans  raison  appreciable.  Dans  nombre  de  cas  traites  au  Bouillon 
filtre  elles  persistent  te  plus  longtemps  et  restent  de  tous  les  symptömes  le 
dernier  ä  disparütre. 

£d  un  mot  la  caracteristique  de  ces  douleurs  est  d'i-tre  abstdument  atypiqne 
et  sans  aucun  rapport  apparent  avec  une  maladie  connue.    . 

2'  Les  temperatures.  Pour  juger  de  la  t«mpära.ture,  je  la  (als  prendre 
sous  la  langue  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  :  a  8,  12,  15,  18  et  21  heures. 
Los  malades  gardent  le  thermometre  en  bouche  pendant  dix  mlnutes  en  observant 
les  regles  prescrites  par  Denys  (12).  II  est  entendu  qu'on  ne  se  servira  pas  du 
Premier  thermometre  venu,  mais  exclusivement  d'instraments  soigneusement  con- 
tjöles,  eoit  par  le  medecin  lui-meme,  soit  dans  un  laboratoire  connu. 

Dans  la  premiere  periode  de  la  tuberculose  renale,  avant  que  les  elements 
figures,  sang,  pus  ou  bacilles,  ne  se  trouvent  dans  les  urines  en  quantite  facile- 
ment  appreciable  et  que  l'albuminurie  u'est  pas  continue,  la  temperattire  oscille 
autour  de  37",  mais  monte  rarement  au-dessus  de  37,5*.  EUe  ne  smt  aucune 
marche  reguliere.  Rarement  eile  reste  toute  une  journee  au-dessus  ou  en-dessous 
de  37".  Elle  monte  ou  eile  descend  sans  cause  appreciable  ä  n'importe  quelle 
faeure  de  la  journee  et  c'est  ce  detail  qui  la  caracterise. 

Le  malade  etant  mia  au  repos  au  lit  on  voit  que  les  temperatures  diminuent 
dans  leur  cnsemble.  On  s'aper^oit  alors  que  ce  n'est  pas  le  mouvement,  ni  le 
fepos  qui,  en  demiere  analyse,  reglent  sa  marche;  qu'il  doit  y  avoir  un  autre 
facteur.  En  effet,  le  malade  ayant  ete  debout  toute  la  journee,  il  arrive  qu'on 
constate  une  temperature  nonnale  le  soir  ä  18  h.  ou  ä  21  b.  alors  que  le  matin 
ä  8  h.,  avant  son  lever,  le  thermometre  raontait  au-dessus  de  37".  Les  jours 
que  le  malade  restait  couche  et  au  regime  lacte,  on  observe,  ä  Tun  ou  l'autre 
moment  de  la  journee,  une  temperature  au-dessus  de  la  normale,  alors  qu'ä 
d'autres  heures  eile  restait  en-dessous  de  37";  donc  tantöt  en-dessous  ie  malade 
etant  en  mouvement,  tantöt  au-dessus  de  37"  le  malnde  etant  au  lit  et  au 
regime  depuis  un  du  plusieurs  jours. 

Dane  leur  ensemble  les  temperatures  sont  plus  elevees  de  quelques  dixiemes 
le  malade  etant  leve,  Elles  montent  plus  souvent  au-Uessus  de  37"  que  lorsque 
le  malade  est  au  lit.  Cependant  malgre  le  repos  absolu  on  observe  encore  de 
temps  en  temps  37"  et  un  ou  plusieurs  dixiemes  sans  qu'on  puisse  en  decouvrir 
la  raison. 

On  objectera  peut-etre  que  37"  de  temperature  n'est  pas_  au-dessus  de  la 
nonnale.    Des  auteurs  classiques  pretendent  meme  que  37"  et  plusieurs  dixiemes 
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ne  Boat  pas  pathologiques.  Les  demieres  recberches  out  prouvü  qu'un  homme  nor- 
mal en  boone  sante  n'a  jamais  plu8  de  86,9"  de  temperatuer  (van  de  Velde)  (13). 

Qui  nous  dira  que  les  ancieonee  recherches  n'ont  pas  ete  faites  sur  des 
tub  erculo-b  acUliques  ? 

Comme  nous  l'avons  vu  pour  la  douleur  noua  constatona  que  la  courbe 
des  temperatures  est  atypique  et  pouirait  faire  soup^mier  le  malade  de  fraude 
ou  d'erreur.  Pour  une  troisieme  fois  nous  allons  faire  les  memes  observations 
ä  propos  de  l'albuminurie. 

3**  L'albuminurie.  Tout  au  debnt  de  la  miidadie,  l'albumiuorie  peut  etre 
le  symptÄme  le  plus  variable  des  trois,  mais  plus  tard,  si  aucon  traitement 
efficace  n'intervient,  et  si  lea  seuls  efforts  de  la  nature  ne  suffissent  pas  pour 
arriver  ä  la  guerison,  eile  finit  par  domioer  dans  le  tableau.  Au  commencement 
l'albumine  dispar^t  des  urines  avec  une  grande  facUite.  H  suffit  de  mettre  le 
malade  au  lit  et  au  regime  lacte  pour  la  voir  disparaitre  comme  par  encbant&- 
ment.  Mais  le  malade,  etant  leve,  eile  reappartüt  tantöt  immediatement,  tantöt 
au  bout  de  peu  de  jours.  Je  ne  repet«rai  pas  ce  que  j'ai  dit  au  chapilre  de 
Texamen  des  urines,  notamment  que  les  cylindres  et  les  leucocytes  ae  retrouvent 
toujours. 

Pour  me  rendie  compte  de  la  presence  de  l'albumine  dans  les  urines,  alors 
qu'elle  pourrait  etre  presente  ä  des  intervalles  variables,  je  procede  de  la  faijon 
suivante.  Je  donne  au  malade  un  norabre  de  tubes-ä-eaaai  egal  au  oombre  de 
fois  qu'il  prend  sa  temperature  par  jour,  et  un  flacon  de  la  liqueur  picro-citrique 
d'Esbach.  Chaque  fois  que  le  malade  prend  sa  temperature,  il  uriae  et  il  verse 
dans  un  tube-ä-essai  parties  egales  durine  et  du  reactif.  Ces  tubes  sont 
places  par  ordre  d'heure  et  restent  au  lepos  jusqu'au  lendemain  (plantes  dans 
du  sable).  Si  un  tube  renferme  des  traces  ou  fort  peu  d'albumine,  le  malade 
aouligne  d'un  simple  trait  les  chiffres  de  la  temperature  de  l'heure  correspon- 
dante  sur  sa  liste.  S'il  y  en  a  davantagc  il  les  marque  de  deux  lignes,  et  de 
trois  s'il  y  en  a  beaucoup.  Inutile  d'ajouter  que  la  nature  des  precipit«s  devra 
etre  contrölee  par  le  medecin, 

Dans  ces  couditions  on  ä'apen;oit  au  bout  de  peu  de  jours  que  les  malades 
qui  restent  au  lit  presentent  de  l'albumine  dans  les  urines  ä  des  heures  fort 
variables,  sans  la  moindre  regularit«  et  souvent  en  Opposition  avec  les  previsions. 
Comme  la  presence  de  l'albumine  n'esl  pas  constante,  ei  peut  meme  manquer 
durant  un  certain  laps  de  temps,  il  est  certain  qu'on  est  fort  expose  ä  faire  des 
erreurs  si  on  se  contente  de  faire  une  seule  recherche  ä  des  jours  d'int^rvalle. 
Car  tantöt  on  constate  la  presence  de  l'albumine  le  matin,  ä  Tbeure  de  la  premiere 
prise  de  la  temperatiuv,  et  son  absence  pour  le  restant  de  la  joumee;  tantöt  ä 
midi  ou  ä  une  autre  heure.  D'autrefois  le  soir  seulement,  ou  pendant  tout  le 
jour  alors  que  la  veille  ou  le  lendemain  il  n'y  avait  pas  ä  en  trouver  des  traces. 

En  resume,  comme  pour  les  sensations  douleureuses  et  pour  les  tempera- 
tures, l'albuminurie  ne  suit  aueune  regle  connue  et  dejoue  tous  les  calculs. 
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Lorsque  la  nialadie  a  Fait  des  progres  et  present«  les  symptömes  de  la 
maladie  de  Bright,  ralbiiniine  est  plus  abondante,  peut  varier  en  quantiteächaque 
niiction,  mais  ne  inanque  plus  ä  aucune, 

Du  Diagnostic. 

Les  syniptömes  generaux,  affajblissement,  päleur,  ama,igris3enient,  etc.,  qui 
accompagnent  la  plupart  des  maladies  debilitantes  ä  debut  insidieux,  peuvent 
nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  precoce  de  l'invasiou  renale  par  le  bacille 
de  Koch.  Ils  manquent  pour  certains  cas,  mais  toujours  les  malades  se  plaignent 
de  sensatioDs  de  faiblesses  ou  malaises  generaux.  Parfois  ee  soiit  les  sensations 
douloureuses  inexpliquees  <iiii  poussent  les  malades  k  consulter  le  medecin  et 
celui-ci,  pratiquant  un  examen  geiieral,  ne  trouTe  que  des  traces  d'albumine  dans 
les  urines,  avec  cylindres  et  leucoeytes  sous  le  microscope.  S'il  founiit  alors  au 
malade  im  bon  thermometre,  des  tubes-ä-essai  et  le  reactif  d'Esbach,  en  recoin- 
iiiandant  de  prendre  la  temperature  et  de  faire  la  reaction  de  l'albumine  quatre 
ou  cinq  fois  par  jour,  eonime  Je  Tai  decrit  dans  le  chapitre  precedent,  il  cons- 
tatera  toujours  les  memes  phenomeaes  :  la  temperature  se  leve,  ä  des  niomeiits 
indetermines  de  la  journee,  de  un  ou  plusieurs  dixiemes  de  degre  au-dessus  de 
37",  et  la  presence  de  l'albumine  en  quantite  variable  dans  les  urines,  d'une 
maniere  intermittente  et  ä  de^  heures  dlHerentes. 

Voici  troia  histoires  de  malades,  avec  leur  tableau  respectif  des  tempeia- 
tures,  de  la  reaction  de  l'ajbumine,  et  du  contröle  ä  la  T.  A.K. 

Le  Premier  cas  se  rapporte  ä  une  affection  renale  probablement  diagnostiquee 
tout  au  commencement  de  la  maladie. 

Pour  le  second  cas  le  malade  est  dejä  soufFrant  depuis  environ  quatre  ans, 
maia  les  syraptömes  sont  encore  ceiix  du  debut  et  la  nephrite  n'est  pas  encore 
compliquee,  c'est-ä-dire,  que  tout  symptöme  de  tuberculose  dans  un  autre  organe 
fait  defaut. 

Le  troisieme  cas  presente  des  syinptömes  stethoscopiques  de  tuberculose  pui- 
monaire,  mais  sans  aucun  autre  symptöme,  soit  subjectif,  soit  objectif;  ni  tou-v, 
ni  cracfaat.  J'ai  vu  ces  malades  pour  la  premit're  fois  au  commencement  de 
l'annee  1907  et  ils  represeutent  les  trois  formes  possibles,  une  forme  de  debut 
n'cent,  une  de  debut  datant  de  longtemps,  et  une  compliquee. 

Piemiei  cas.  Jeune  homnie  de  17  anB,  iBraElite,  maigre,  pälc,  petit  de  laille.  A 
loujour«  ^t^  bien  portant.  II  a  pour  compagnon  de  lit  un  frere  plus  äg£  aouffrant  de 
bleononhagie.  Des  BeD&ations  uDorinales,  dans  les  organeg  urinaires,  lui  foat  pensci  qii'il 
eBt  contamini,  qu'il  souffce  de  la  meme  maladie  que  Eon  fiere.  11  se  piäseote  a  ma  con- 
enltation  le  22  mars  1907,  cooduit  par  bod  pere.  Celui-ci  a  soufFort  des  ann^ee  durant  de 
la  maladie  de  Biight,  avec  o^emes  et  memc  de  l'anaGarque,  et  il  declare  qu'il  B'eBtgu6ri 
CO  aJlant  faire  une  eure  k  Wies1)adcn.  Son  fils  ae  pr^BeDte  ancan  syniptämc  de  blensoi- 
ibagie  mais  je  trouve  un  demi  gramme  d'albumine  ä  f'Esbacli;  aucun  elSment  pathologique 
an  microscope.  Je  prescris  le  niccssairc  ponr  prcodie  la  tempt^rature  et  faire  contröler  la 
reaction  de  Talbumine. 

Deux  injectiODS  de  contröle  k  la  T.  A.  K.  fnrent  faites,  la  premi^re  le  26  et  la  seconde 
Ic  28  maie.    Le  leudemain  de  la  dernierc  la  temperature  monta  jusque  3S,2^ 

Voici  le  tableau  que  le  malade  dressa  &  partir  du  23  mars  jusqu'au  3  aTril. 

FoU»  arologJcH.    tSOB.    II.  Bd.    ].  Heft.  2 
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ixpTim^a  daos  lee  ditiireats 


L'absence   d'une  indicatiou  implique  que  1a  mesure  coneepondante  a'a  pas  £tä  prise. 

Les  chifircB  daoB  les  coIodubb  eii'^eBsous  des  heores  et  &  droit«  des  dates  indiquent 
la  tempfiiature  aux  dates  et  heuies  correapoadaDtes. 

ün  zäro  (0)  Eoue  le  chiKre  de  la  tempärature  BigniCe  rabsence  d'albumioe  dans  les 
uiiDes  au  monient  conespondant. 

Un  point  d'iiiteiTogation (?)  que  la  r6action  i,  rEabacb  a  6t£  douteuseou  qu'elle  n'a 
doiiii6  qu'un  pr£cipit^  ä  peine  apprtciable. 

Un  trait  ( — )  indique  la  prtBence  d'uD  läger  pricipit^  daoB  le  fond  du  tube-ft-eesai, 
apr^B  nn  lepos  de  24  heuies. 

Deux  traita  (=)  uoe  qoaDtit^  un  peu  plus  giande  d'albumine  pr&^pitie. 

Trois  traits  (^  ud  culot  plus  on  moins  itoportant  d'albumine  au  fond  du  tube, 
taujoure  api^  un  lepos  de  24  heures. 
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FoidB  66  000  gr. 

Dates 

Tempfimtureg  et  rtactions  de  ralbumine 

1907 

Sheurea 

ISheures 

ISheures 

21  heures 

Man 
23 

36.3 

37 
0 

3M 

36 
0 

24 

36 
0 

36,3 

2ö 

m.i 

36,2 
0 

86,2 
0 

86,3 
0 

26 

36 

( 

)     36 

(t)  Injection  de  T.A.K.,  ime  aolii- 

27 

87 

36,4 
0 

36 
0 

28 
29 

36 

( 
37,7 

) 

88,2 
0 

36,1 

(t)  Iiyection  de  T.  A.  K.,  2'^'  Solu- 
tion,   Vioo;  0,6   ccm.    B6action 
locale,  Halaiaes  gfin6iaux 

30 
81 

37 
0 
37 

37,4 
= 
36,4 

88 

,0 

87 

0 

373 

36.3 

0 

Avril 

1 

36,2 

37 

33,1 
0 

363 
0 

2 

86,1 
0 

36,3 

37,1 
0 

37,1 
0 

3 

36 
0 

Au  mois  de  janvier  1907,  j'eus  l'occasion  d'obseirer  un  cas  semblable  au 
prücedent  chez  un  jeune  homme  äge  de  17  ans.  LeB  premiers  symptömes  remon- 
taient  ä  peine  k  un  ou  deux  mois.  Mon  ami,  le  Dr.  Pretorius,  en  ctinicien 
eminent,  avait  dejä  pose  le  diagnostic  d'albuminurie  intennittente  legere.  II  ne 
me  resta  qu'ä  mettre  en  evidence  le  diagnostic  etiologique. 
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2™e  cas.  Au  mois  demarg  le  Dr.Pretoriua  m'envoja  un  autre  malade avec le memo 
diagnoetic  d'albuminuiie  intermitteiite  ligeie.  Pour  ce  coa  les  eymptömes  snbjectifs  remou- 
taient  &  quatre  ans.  Je  saieis  l'occaEion  pour  lemeiciei  mon  eavant  con&äic  poui  les  nom- 
brenx  Berrices  qu'il  m'a  reudu  en  s'iut^resgant  ä  mes  recherches  BcieuüfiqueB. 

Jeune  homme  de  25  ang,  bieu  bftti,  paa  de  maladies  antfirieureB,  sauf  une  blennor- 
ihagie  en  1905  guätie  en  1806.  Pere  tnort  tuberculeux.  D  se  plaint  de  malles  g6n6- 
raux;  se  l^ve  aouveut  le  matinplua  fatigu^quelesoir;  manque  d'app£tit,  manque  de  vigueui. 
Lea  Premiers  BjmptOmes  g^n^raux  remonteraient  &  quatre  ans.  Dans  les  demiers  tempa 
douleurs  mal  localia^es  duis  la  r^gion  du  petit  basain.  L'examen  microscopiquc  des  urines 
fait  dfoouTrir  des  leucocytes  en  petite  quantitä,  pas  de  cylindrea.  Le  malade  est  pourm 
du  D^oesBaire  pour  prcndre  sa  temp^rature  et  faiie  la  r^action  de  Talbumine  dans  lea  urines. 
Les  ügections  de  contiöle  ii  la  T.  A.  K.  sont  fattes  les  30  maiB,  1^'  avril  et  3  avTil.  La 
denüjre  provoque  une  augineiitation  de  la  t^mp^reture  jusque  37,9.  Void  son  tableao  k 
partir  du  27  mars  1907  juBqu'au  6  avril  1907. 

26  ana.  Poids  71000  gr. 


Dates 

Tempiratore  et  r^actiona  de  Talbumine 

1907 

lOheores 

Uheuiea 

ISheures 

22heureB 

Mara 

27 

36,9 
0 

28 

36,1 

36,7 
— ? 

87,2 
0 

36,9 
0 

29 

36,3 

ae. 

'y 

37 
0 

30 

36      ( 
0 

) 

36,9 

36,8 

0 

(t)  IiyectJon  de  T.  Ä.  K.,  4me  Solu- 
tion, 1  com,  r^action  locale  dou- 

31 

36,1 
0 

3«,9 
0 

36,8 
0 

3fl,9 
0 

teuse. 

Avril 

1 

36,5 

( 

)    36,9 
0 

37 

(1)  Ii\jection  T.  A.  E.,  2^f  aolution, 
0,5  ccm,  rfiaction  locale. 

2 

36,2 

36,8 

? 

3 

36,2 
— ? 

( 

.)    37.1 

37,4 

(t)  Herne  irjection,  forte  rtection 
locale,  Bjmptßmes  gäD^ranz. 

4 

36,5 
0 

37,6 

37,4 
0 

5 

36,4 
? 

37,8 

37,9 
0 

6 

36,9 

? 

37,6 

3™"  caa.  Nephrite  tuberculeuse  avec  tuberculoBe  commencante  d 
1906  je  traite  pour  blennorrhagie  eompliqufie  de  proetatite  un  jeune  homme  de  28  ans, 
mlDoe,  £laDc£,  maigre,  taille  de  1  m.  84.  Ouirison  de  la  blennorrhagie.  U  me  revient  an 
commeiicemeDt  de  Tannee  1907,  se  plaignant  de  recbute  de  la  proetatite,  parce  qu'il  resseat 
des  douIeniB  dans  la  rigion  du  petit  bagsin.  Examen  n^gatJL  II  s'en  ra  tranquillis^,  maisles 
doulenra  peiüstent.  J'examine  la  prostate  k  difF^rentes  repriaea  sans  rien  trouver  d'anormal, 
tii  Bona  le  doigt,  m  boub  le  micioecope.  Au  commencement  du  moifi  de  mars  je  trouve  de 
ralbumine  dans  les  urines.  Je  fais  prendre  la  tempärature  et  centraler  la  pr^sence  de  l'al- 
bnmiae  dans  les  urines  cinq  fois  par  jour.  Le  diagnostic  s'impoBe.  Iqjectione  de  contrCle 
ä  la  T.  A.  E.    Yoici  le  tableau  jusqu'au  19  man. 


)y  Google 


Dates 

Tempfiretures 

t  rtactions  de  ralbumine 

1907 

8  heures 

12  heores 

16  heurea 

SOheures 

22  heures 

HaTB 
4 

37,2 

0 

37 

37,1 

36,9 

36,5 
0 

5 
6 

36,9 

0 
36,2 

86,8    ( 
87 

)    86^7 
36.7 

37 
? 
36,7 
0 

36,6 

36,6 
0 

(t)  Injection  de  T.  A.  K., 
4"«  Solution,  1  ccm,  dou- 
lear  dans  le  bras. 

7 
8 

9«^    ( 
0 

37 
? 

)    86,9 

86,9 

37,6 
0 

37 

37,7 

0 

36,5 
37,7 

(+)  Injection  de  T.  A.  K., 
2n">  Bolution,  0,3  ccm, 
r&action  locale,   maoi  de 

tete. 

9 

37,1 

37.2 

87,4     ■ 
0 

37,5 
0 

37.4 
0 

10 
11 

36,4 

? 

37,2 
36,6 

3G,8 

S 
36,8 

37,6 
37 

37.3 
36,7 

Du  monient  qiie  ces  trois  syniptömes,  douleur,  temperature,  Albuminurie, 
quc  j'appellerai  capitaiix,  ont  i^t^  observts,  le  diagnostic  ue  laisso  plus  de  doutc. 
üans  toute  la  serie  des  cas,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'exandner,  pas  une  fois  le 
contröle  ä  la  T. A. K.  na  tailÜ  et  pour  les  cas  recents  tcujotu«  le  traitement 
l^|leciIique  au  B.  F.,  tel  que  je  Tinstitue,  a  eu  raison  des  symptöines.  Dans 
les  cas  douteux  on  peut  commencer  par  ia  reaction  de  lalbumine  qui  ne 
nous  inipose  aucune  peiue,  ni  perte  de  teinps.  Pour  les  personnes  predisposüi'S 
a  la  tuberculose,  du  nioment  qu'elles  se  plaignent,  j'ordonne  de  faire  la  reaction 
dti  Talbiiuine,  quatie  ou  cinq  fois  par  jour,  comnie  on  la  vu  pour  les  cas 
priic^dents, 

Le  3  avril  1907,  uqg  jeunc  dnme,  r^ecmment  mariee,  Ticut  me  consulter  bd  soci^l^ 
de  son  man.  Elle  et>t  maigre,  päle,  oerveuse,  d'une  famille  de  tulicrculeus.  II  j  a  peu 
de  inois  eile  a  &t£  exominec  par  un  m^ecia  Eminent  de  France,  avcc  aoalyse  des  urincs 
de  24  heurcs.  roumons,  leins  et  tous  les  autrcs  orgaoes  ont  ttb  dficlar^s  sains.  J'ai 
ordoua^  los  tubcs  ä  oseai  et  le  i^actit  d'Esbacb.  Le  mari  m'envole  le  tubc  au  inercrcdi 
Boir;  —  n&aat  Icb  quatrc  tubus  du  jeudi  —  celui  du  solr  coQtient  un  culot  d'albumine  qui 
ne  laisse  pas  le  moindrc  doutc;  et  les  tubcs  du  vendiedi  —  celui  de  midi  doane  le  meme 
culot  mais  plus  iniportant  que  celui  du  jeudi  niidL  Le  deute  n'est  pas  possible,  le  diagoos- 
tic  d'albuminurie  intermittente  tres  legete  s'iinposc.  L'cxainen  est  pousse  plus  loiu.  Ce 
dieguoBtic  est  doac  k  la  portic  da  plus  modeste  praticien. 

Si  le  diagnostic  est  caractäristique,  et  nieme  (acile  lorsqu'il  est  precoce,  ü 
l'cät  encore  davantage  lorsque  la  inaladie  a  tait  di-s  prugres,  Dans  ces  cas  toiis 
les  syniptömes  sont  plus  pronouci's.  Parfois  les  douleurs  aont  typiques  et  la 
tcmperature  T«ste  presque  durant  toute  la  joumi-e  au-dessus  de  37",  alors  que 
les  urines  ne  pri'sentent  encore  que  quelques  rares  cylindres  ou  des  leucocytes 
et  de   Talbumine   d'une   fa^un    plus  ou    nioins   constante.    Plus  tard  lorsque  les 
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cylindres  et  les  leucocytes  se  presentent  en  quanüte  plus  grande  dans  les  urines, 
et  k  plus  fort«  raison  si  le  pus  est  visible  ä  Vm\  nu,  ie  diagnostic  ne  peut 
plus  se  qoalifier  de  precoce,  Maia  on  retrouve  encore  presque  toujoura  la  douleur, 
les  oscillations  legeres  de  la  temperature  et  souvent  de  Talbumine  en  grande  quan- 
üte. A  cette  Periode  de  la  maladie  la  culture  des  urines  purulentes,  en  demon- 
traut  leur  sterilite,  viendra  i^porter  un  appoint  de  valeur  pour  etayer  le  diagnos- 
tic.    On  est  d'aiUeurs  arrive  au  stade  de  la  nephrite  tuberculeuse  dite  chirurgicale. 

S'il  ne  se  forme  pas  de  pus  en  quantite  noti^Ie  la  maladie  marchera  insi- 
dieusemeut  vers  la  maladie  de  Brigbt.  Dana  ces  conditious  les  malades  se 
presentent  souvent  avec  des  urines,  forteraent  chargees  d'albumine,  parfois  avec 
leucocytes  tres  abondanta  et  leur  affection  peut-etre  vieille  d'un  temps  assez  long 
mala  difticiJe  ä  fixer.  Ces  nephrites  chroniques  ne  donnent  plus  toujours  les 
elevations  thermiques  que  nous  avons  etudiees  et  souvent  les  malades  ne  se  rap- 
pellent  plus  de  leurs  douleurs  initiales  qui  peuvent  avoir  ete  peu  prononcees  et 
depuis  longtemps  oubliees.  L'etiologie  de  ces  nephrites  chroniques  nous  est  reste 
inconnue  jusqu'ä  ce  jour.  Pour  ces  cas  Tinjection  des  urines  centrifugees  ä  des 
cobayes  nous  a  semble  tres  iatidele.  11  ne  reate  alors  que  l'injection  d'epreuve 
de  la  T.  A.  K.  pour  confirmerle  diagnostic,  ä  moins  de  faire,  comme  Jousset,  pour 
les  nephrites  des  tuberculeux,  des  injections  de  tissu  renal  malade  ä  des  cobayes. 
Chaque  fois  que  l'etiologie  des  maladies  de  Bright,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'exa- 
miner  dans  ces  derniers  temps,  etait  inconnue  —  et  c'etait  pour  ainsi  dire 
chaque  fois  le  cas  —  j'ai  vu  les  injections  d'epreuves  ä  la  T.  A.  K.  donner  un 
resultat  positif.  Je  me  häte  d'ajouter  que  ces  injections,  meme  ä  la  Solution  de 
'liaoMt  n'ont  pas  toujoura  ete  iuotfensives  pour  les  cas  avauces  de  nephrite 
cbronique,  confirmation  flagrante  de  l'etiologie. 

Une  grande  prudence  est  donc  a  conseiller  pour  l'emploi  de  la  T.  A.  K.  dans 
les  cas  avances. 

J'ajouterai  encore  pour  finir  ce  chapitre  qu'il  y  a  des  cas  d'albumiuurie 
Sans  elevation  des  temperatures  au-dessus  de  36,9",  qu'il  y  eu  a  d'autres  saus 
symptömea  douloureux,  et  qui  reagissent  cependant  ä  l'injection  d'epreuve  avec 
la  T.  A.  E  et  se  trouvent  favorablement  influences  parle  traitement  au  Bouillon  Filtre. 

Un  mot  du  Traitement. 

Depuis  que  je  pose  pour .  les  albumiuuries  le  diagnostic  de  tuberculo- 
bacillie  ou  de  tuberculose  renale  je  traite  ces  cas  d'apres  les  principes  generaux 
de  la  eure  des  tuberculeux  ;  air,  alimentation,  repos. 

Ces  malades  ne  sont  plus  mis  au  lit  et  au  regime  lacte.  II  est  vrai  que 
l'albmniae  peut  disparaitre  rapidemeut  par  ce  Systeme  mais  non  sans  reparaitre 
ä  certaios  moment^  de  la  journee  et  nous  savons  combien  rarement  eile  disparait 
definitivement  des  urines  sous  l'iofluence  de  ce  traitement.  La  eure  d'un  tuber- 
culeux ou  d'un  candidat  ä  la  tuberculose  doit  se  poursuivre  pendant  des  mois 
einon  des  annees,  et  il  est  impossible  de  mettre  ces  malades  au  lit  et  au  regime 
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lacie  durant  ua  temps  aussi  long.  Mai^  ni<'ine  iiidependainiuent  de  c«tt«  impos- 
sibilit«  nous  considerons  une  clmmbre  de  malade  comme  manquaDt  d'air,  tel 
qu'il  en  faut  pour  les  malades  en  question.  Toul  le  monde  sera  d'accord  ä  ce 
sujet.  Puis  le  regime  lacte,  par  sa  grande  quantite  de  liquide,  fait  fonctionner 
leg  reins  plus  que  normalement,  et  je  me  demande  toujours  s'il  ne  peut  pas,  ou 
s'il  ne  doit  pas  en  resulter  une  faligue  pour  l'organe  lese  qui  devradt  plutöt  etre 
mis  au  repos. 

No3  malades  se  levent  tard  le  maiin  et  se  couchent  tot  le  soir.  Pendant 
le  jour  ils  ne  fönt  pas  de  grandes  promenades  et  en  general  ils  se  meuvent  peu. 
Ils  gardent  de  preference  la  position  horizontale  durant  les  heures  de  repos. 
Toute  fa,tigue  de  corps  ou  d'esprit  leur  est  defendue  jusqu'ä  disparition  des 
»lymptömes,  douleur,  temperature  et  albuminurie.  La  nuit  et  le  jour  ils  vivent 
dans  un  air  aussi  pur  que  possible,  les  fenetres  ouvertes  ou  ä  l'exterieur.  Le 
regime  est  doux  et  fortifiant.  Comme  boissoii  de  l'eau  ou  du  lait  en  quantite 
moderee,  k  leur  soif,  Comme  aliments  des  substances  frwches  de  toute  nature, 
aucune  espece  de  conserve,  pas  d'epices. 

Nous  ne  prescrivons  aucun  medicament,  mais  nous  instituons  le  traitement 
au  Bouillon  Filtre  de  Denys  appUque  selon  la  methode  que  j'ai  decrite,  mais 
ä  doses  encore  moindre  (10)  (11),  Je  ii'insiste  pa«  üur  ce  traitement  Je  veux 
simplement  faire  ressortir  qu'ime  albuminurie  ou  une  maladie  de  Bright  d'ori- 
gine  bacillaire  doit  etre  traitee  autrement  que  par  le  lit  et  le  regime  lacti^  Or, 
beaucoup  d'albuminuries  sont  dues  au  bacille  de  Koch  et  d'apres  mes  obser- 
vations  on  doit  ranger  dans  cette  catt-gorie  toufes  Celles  dont  l'etiologie  ist 
inconnue  ou  douteuse;  autant  dire  presque  toutes. 

Elles  se  montrenl  d'une  sensibiUte  extreme  vis-ä-vis  de  la  T.  A.  K,  et  du 
B.  F.,  et  ce  demier  medicament  consciencieusement  administrü  d'apres  mes 
prescriptions  les  araeliore  toutes  progressivem ent,  jusqu'ä  la  guerison  pourvu  que 
le  tissu  renal  ne  soit  pas  encore  entierement  desorganise, 

Dans  l'administration  du  B.  F.  j'ai  encore  diminue  les  doses.  Je  debut« 
maintenant  toiijours  par  la  Solution  T.  "/iDoooO'  c"est-ä-dire,  la  Solution  au  cent- 
millionnieme,  dont  j'injecte  0,1  gr.  soit  deux  gouttes  ou  un  dixieme  de  la  seringue 
de  Pravaz  d'une  contenance  dun  gramme,  et  cela  une  ou  deux  fois  par  semaine. 
Certains  cas  ne  supportent  qu'une  seule  injection  par  semaine.  Je  n'augmente 
la  dose  qu'apres  plusieurs  seances,  apres  10  ä  20  ou  plus  encore.  La  pro- 
gression  est  donc  plus  lente  que  je  ne  le  rapporte  dans  mes  Communications 
anterieures  (10)  (ll).  Je  compte  revenir  en  detail  sur  ce  traitement  dans  un 
travail  ulterieur. 

De  l'albuininurie  orthostatique. 
Nous   avons   vu  que  l'albnminurie  intermittente  de  la  tuberculo-bacillie  ou 
de  la  tuberculose    renale  au  debiit    disparaissait  facitement  par    le  sejour  au  lit, 
mais  se  reproduisait  avec  la  meme  facilitii  le  malade  etant  debout.     On  peut  donc 
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dire  que  tous  les  malades  en  question,  c'est-ä-dire,  tous  les  debutaats  de  la 
tubercuto-bacillie  renale  ou  de  la  nephrite  tuberculeuse  sont  atteints  dalbuminurie 
ortbostatiqiie.  J'ai  dit  en  commengant  que  je  ne  ferais  iti  compilation,  iii  biblio- 
graphie.  Je  ne  repeterai  donc  pas  ce  que  lea  anteurs  disent  de  ralbuminuhe 
ortbostatique.  II  suffira  de  se  rappeler  que  l'etiologie  en  est  aussi  obscure  que 
ceUe  des  autres  albuminuries.  Tous  les  cas  d'albuminurie  ä  allure  orthostaüque 
que  j'ai  examine  dans  les  demiers  It-nips  entraient  dans  le  cadre  des  tuberculo- 
bacilljes  renales  ou  des  nephrites  tuberculeuses  au  debut.  Ce  mot  au  debut  doit 
signifier  ici  le  commeDcement  des  lesions.  Le  malade  peut  lutter  durant  des 
annees  et  en  rester  toujours  aux  symptömes  du  debut,  c'est-ä-dire  h  l'albiimi- 
nurie  ortboetatique  ou  a  un  autre  type  d'albuminurie  int«nnittente.  En  voici 
un  esemple  que  j'ai  observe  dans  raa  famille. 

Femme  nSe  en  1875:  de  grande  taille  et  forte  charpente,  peso  67  kiloB,  en  L907; 
durant  son  enfance  eile  a  eouffert  de  Btrongurie,  et  pendant  aes  anales  d'ec«le  d'acces  de 
fiöTre  qni  nSceBsitaient  le  aöjour  au  lit.  Vera  l'äge  de  treize  aoB  une  affection  des  amyg- 
dales  et  beaucoup  de  c6phalalgic.  lUi^läc  ä  14  ans,  toujoure  abondamment  En  1892,  Be 
pi6pamnt  pour  rezamen  d'entr6e  ä  l'äcolc  des  regentes,  eile  fut  forc£e  d'abandonner  ses 
£tudea  poui  cause  de  moladie  :  symptömes  g^Diiaus,  faiblesse.  inBOinriies,  vertiges,  etc.  II 
He  d^clara  un  emOTeme  des  celluies  ethmoidües  et  de  ralbumioe  dans  lea  uriucs.  L'empjeme 
tut  tiaite  par  differenta  Bp^cialistes  mais  n'est  pas  encore  entierement  gu^rL 

Pour  l'albuminurie  difförenta  mtdecins  et  apecialistes,  d'Änvers  et  de  Bruxellea,  furent 
coQüuICte,  differenta  traitements  inBÜtute,  mais  aana  aucc^s.  L'albumine  diaparaiasait,  et 
disparait  encore,  por  le  repos  au  lit  et  le  regime  lactä. 

La  malade  a  flni  par  esamincr  elle-meme  aes  urinea.  Loreque  l'albumine  cat  abon- 
dante  eile  se  mct  au  lit  pour  un  ou  pluaieura  joura,  jusqu'ii  aa  disparition.  See  temp^ra- 
tures  oscillent  entre  36,5*  et  38".  Lea  joura  lea  plua  pSniblca  sont  ceui  consScutifs  a  une 
eure  au  lit  et  au  lait.  L'urine  eat  exempte  d'albumine  maia  la  malade  aouffre  aloiE  de  fortea 
douleura  dana  la  rägion  r£naie  et  d'uae  senaation  de  Tide  dana  la  tetc. 

Vers  1897  le  docteur  Van  Beser  ne  constate  aucune  IMon  d'un  organe  eaaentiel 
et  conseille  le  afgour  k  la  campagne,  Ic  repoa  et  la  bonne  nourriture, 

La  malade  eeeaya,  &  diff^rentea  rcprisca,  d'une  occupation  aerieiise.  maia  cbaque  foia 
eile  fut  Eorc^  de  rabandoimcr.  Elle  est  toujoura  reatäc  incapable  de  auivre  aes  compagnea, 
ne  fasse  que  pour  une  promenadc  un  peu  longue.  Elle  d&^lare  que  aeula  les  conaeila  du 
docteur  Van  Bever  lui  ont  rSusai.  Toutee  lea  uiMicationa,  prteonisees  par  diffSrent« 
m^decina,  ont  donnä  un  r^ultat  nui  ou  d^favorable. 

Depuis  dea  annfes  aon  etat  raaladif  est  rcate  stationnaire,  Sur  mea  inatancea  eile  fut 
encore  une  toia  examiu^  par  Ic  docteur  Van  Bever  le  2  mars  1907.  II  dfidara  qu'i  part 
lea  reins   taue  les  organea  eaaentiela  etaient  cd  boD  «tat.    Paa   trace  de  tuberculoac  pul- 


Je  fia  ptendre  lea  temp^ratutea  et  contröler  la  pr^aence  de  l'albumine  &  partir  du 
20  ttvrier  dernier.  Comme  le  (abicau  6tait  celui  de  la  tubeiculo-bacillie  je  fia  le  conlrüle 
au  moyen  de  la  T.  A.  K. 

La  premiere  injeclion,  faite  le  4  mara,  provoqua  la  formation  d'une  tache  rouge  sur 
le  braa,  accompagn^e  de  douleur.  La  scconde  iujection,  deui  jouis  aprea,  avcc  la  troisieme 
Solution,  T.  A,  K.  '/i„eo,  un  centimetre  cube,  c'est-ä-dire  A  la  doae  d'un  milligramme  de 
tuberculine  pure,  fit  monter  In  temperature  Jusque  37,7  le  aecond  jour.  II  eat  vrai  que 
nouB  trouTOns  des  temp^raturea  de  H7,5  sTant  cea  injcctiona  d'eprcuvea,  maia  la  dose  de 
tuberculine  injectfee  avait  616  trop  petite  pour  donner  une  forte  Slevationde  la  temptrature. 

Dana  lea  caa  anciona,  je  n'emploie  plus  lea  fortea  doaea  de  T.  A.  K.,  et  cela  par 
prudenee,  car  il  n'eat  paa  poasible  de  d^terminer  comment  le  malade  rfeagiia  et  si  la  rtac- 
tiou  ne  lui  aera  paa  nuisible.  Par  r^preuve  au  moycn  de  doscs  faibks  de  tuberculine  on 
peut  dfijA  eonatater,  avant  Tel^vation  de  la  tempfirature,  les  symptömea  g6n6raui,  la  perte 
d'app^tit,  la  cfephalalgie,  lea  naua^es  et  surtout  la  r&tction  locale  au  point  iujeoti5;  or,  ces 
eignes  suffiaent  pour  4tablir  le  diagnoatic. 

Cette  aeconde  injection  de  T.  A.  K.  a  rendu  la  patiente  particuli^reraent  malade, 
durant  trois  jouib   et  toute   la  face  antfirieure  du  braa  injcctfi  s'eat  gonfl^,  eat  devenue 
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rouec,  oedäuateuse  et  douloureuae.    L'empätcment  sous-cutanä   et  ia  doiileur  out  peraist£ 
peadant  des  semaines. 
Yoici  le  Ubieau : 


31 

aoB. 

67,000  gr. 

Dates 

1907 

Sheures 

12  heures 

6  heures 

»heurea 

FÖYiier 
20 

36,9 

37,4 
0 

37,4 

37,2 

21 

86,9 

0 

37,3 

37,8 

37 

22 

36,9 
0 

37,3 

87,3 

87,3 

23 

37,1 

37,6 

37,2 

24 

36,9 

37,2 

87,6 

87,4 

25 

86,9 

37,3 

37,6 

37,3 
0 

26 

37 
0 

373 

87,4 

3W 

27 

37 

37,4 

87,3 

373 

28 

37,3 

0 

37,3 

37,5 
0 

373 

Mars 

1 

37,2 
0 

37,4 
ü 

87,5 
0 

873 
0 

2 
3 

37,2 

37 
0 

37,2 
37,4 

87,3 

873 
87,4 

4 

37,1 

37,3    ( 

)    37,8 
0 

37,4 

(t)  lojection  de  T.A.K..4"B8olutioii, 
1  com,  r^action  locale. 

6 

37,1 
0 

37,3 

37,6 

37,2 

6 

7 

87 
0 
86.8 
0 

37,3    ( 
37,1 

)    37,6 

87,2 
87,6 

(+)  lojection  de  T.A.K.,  8"*  Solution, 
1  ccm,  foTte  rdselion  locole,  symp- 
tdmes  geuäreus. 

8 

37,2 
0 

37,6 

37,7 

373 

9 

36,9 

37,1 

37,2 

87,1 

10 

36,6 

36,9 

37,1 

87,1 

Ce  cas  est  donc  reste,  durant 
tence.     La   litterature  niedicale  iious 


de  longues  annees,  ä  la  periode   d'inteimit- 
apprend    qu'U   n'eu    est  pas  toujours  ainsi, 
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qu'il  arrive   que    ralbuminurie   intermittent«    devlenne   continue  et  preseitt«  alors 
les  symptömes  de  la  maladie  de  Brlght. 

La  nephrite  chronique.ou  maladie  de  Brigbt. 
La  Symptomatologie  et  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Brlght  nous  sont 
connus.  Longtemps  les  auteurs  ODt  fait  une  distinction  marquee  entre  la  nephrite 
parenchymateuse  et  la  nephrit«  interstitielle.  Ces  deux  classes  de  nephrite  chro- 
nique  avaient  lern  Symptomatologie  et  leur  marche  particuliere,  etc.,  comme  s'il 
s'agissait  de  deux  maladies  completement  diflereiitee. 

Les  auteuis  doiueiit  une  longue  serie  de  causes  pouvant  engendrer  la 
maladie  de  Bright  et  le  praticien  dans  sa  clientele  cherche  en  vain  une  etiologie 
plausible  pour  la  plupart  des  cas  auxquels  il  doit  donner  ses  soins.  C'est  pour- 
qiioi  le  traitement  est  eymptomatique,  hesitant,  tätonnant  ou  nul.  Pour  tous 
ces  cas  ä  etiologie  douteuse  ou  inconnue,  la  nephrite  peut  ätre  de  nature  bacil- 
laire.  II  suflit  de  prendre  la  temperature,  de  mesurer  la  quantite  d'albumine  et 
de  faire  l'atialyse  microscopique  des  uriues  avec  recherche  des  leucocytes  ou  de 
pmtiquer  les  injections  d'epreuve  ä  la  T.  A.  K.  pour  s'en  convaincre  rapidement. 
Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  declarer  qu'on  ne  peut  jamais  desesperer 
de  la  guerison  d'un  malade  att«int  de  maladie  de  Bright  et  nous  ajouterons, 
pas  plus  que  d'un  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Pour  la  maladie 
de  Bright  il  y  en  a  qui  reviennent  de  loin,  mais  faute  d'etiologie  nous  ne 
savons  ni  pourquoi,  ni  comment. 

Dans  beaucoup  de  cas  la  maladie  de  Bright  a  ete  precedee  d'autres  symp- 
tömes qui  rendent  meme  la  tuberculose  probable.  Au  mois  de  fevrier  demier  je 
fus  appele  par  le  Dr.  P.  Fran^ois  aupres  d'une  jeune  fille  de  21  ans,  atteinte 
de  maladie  de  Bright.  L'urine  diluee  avec  quatre  fois  son  volume  d'eau  mar- 
quait  de  5  ä  7,  il  l'Esbach.  Des  oedemes  par  tout  le  corps.  A  l'examen  micro- 
scopique des  cyliudrea  granuleus  et  des  leucocytes  en  fort  grand  nombre.  La 
maiade  avait  d'abord  presente,  il  y  a  deux  ans,  des  symptömes  de  pleuresie 
qui  cederent.  au  traitement  Les  symptömes  de  nephrite  se  declarerent  peu 
apres  et  la  malade  fut  traitee  pour  maladie  de  Bright  par  plusieurs  medecins. 
Le  trait«ment  et  le  resultat  avaient  ete  clasaiques,  repos  au  lit  depuis  de  longs 
mois  et  du  lait  aussl  longtemps  que  l'estomao  l'avait  digere;  progres  lents  et 
Continus  de  la  maladie. 

La  reaction  ä  la  T.  A.  K.  ne  laissa  pas  de  doute  sur  la  nature  de  l'affec- 
tion.     Le  traitement  au  B.  P.  fut  refuse. 

Voici  l'histoire  d'un  jeune  homme  trait«  aussi  par  plusieurs  medecins  tou- 
jours  de  la  meme  fa^ou  :  le  repos  continu  au  lit,  le  lait,  des  mois  <lurant  et  toute 
espece  de  medications;  toujours  meme  succeij  negatif. 

Les  memes  tätonnements  et  les  memes  residüit-^  se  retrouvent  d'ailleurs 
generalement  pour  le  traitement  de  toutes  les  maladies  chroniques  dont  It^tiologie 
nous  est  inconnue. 
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Jeune  homine  de  94  ans,  sc  pi^Bente  chez  moi  le  19  f^vrier  1907.  Taille  au-desBus 
de  la  mojcniie,  bien  1}äti.    Tr^B  päle,  aesez  ^s,  oed^mes. 

£n  1903,  itant  ^tudiant  i.  l'uniTerBit^  de  Louvain,  il  Tetonrnoit  tous  lea  Jodte  4 
Anvers.  II  lul  amvait,  en  renttant,  de  fwuffHr  de  douleure  dane  le  dos,  au  point  de  se 
trouTer  abaolnment  incapable  de  tout  travail  inCelleütuel. 

En  1904,  il  Stait  en  tmilement  pour  des  polypös  dans  le  nez  chez  un  mSdicin  spficia- 
liste  qui,  ajant  constAt^  un  «sdeme  dee  jambea,  diagnoetiqua  iine  näphrite  aiguS.  Hais 
d'aprie  le  malade  le  mMecin  de  famille  ne  fut  pas  du  meme  avis  (?).  CeM-ci  preBchTit 
cependant  ie  lepoB  au  lit  et  le  i6gime  lactä  A  raison  de  troia  litioB  par  joui.  Ce  traite- 
ment  fnt  suivi  trois  mois  durant.  L'albumine  diminua  jusqu'ft  '/,  gr.  k  l'EBbach,  male  la 
gu£rison  se  laissa  attendrc.  Ce  traitement  fit  dieparaitre,  ou,  durant  ce  tiaitement  diBpa- 
lurent  lee  malaiBes  dans  le  dos. 

En  1905,  un  mgdecin  houitopathe  institua  sans  r^sultat  une  eure  it  l'arBfnic.  D'autres 
traitements  ne  r^ussirent  pas  mieux.  En  f^vrier  1907  la  quantit^  d'albumine  dans  lea 
uiines  oscilla  entre  1  et  2  gr.  par  litre.  Des  cedemee  ee  montJerent  sur  diffgrentes  parties 
du  Corps,  Hurtout  aux  jambcB,  pour  diniinuer  et  disparaitrc  k  ccrtains  momcnts. 

Un  examcn  g^näral,  reins  eTcept^s,  est  controU  par  Ic  docteur  Schamelhout,  chcf 
du  Bervice  des  nialadies  de  poitrine,  i  la  Ceotraalkliiiiek,  et  ne  laJEse  rien  dteouviir  de 
pathologique.  La  pottrine  est  absoluinent  eaine.  A  Tesamen  micrOBcopique  dea  urines  je 
trouve  rdativement  peu  de  cjUndres.  —  des  byalioE  gros  et  minces  et  quelques  rares 
granuleux,  —  mais  des  leiicoc;t«s  abondants.    Les  mictioas  sont  normales. 

Yoici  le  taUcan  des  tcniperatures,  et  de  la  riaction  k  la  T.  A.  E.  La  quantitä 
d'albumine  relntivement  constante  cntre  1  et  S  ä  l'Eabach  a'est  pas  marqu^e. 

üne  premiere  injection  d'un  centünetre  cube  de  la  4"ie  Solution,  ou  T.  A.  K.  au 
'/iDMra'  ^'^  Vi*  de  milligr.  de  tuberculine  pure,  a  provoqug  une  plaque  iiifiltr6e,  rouge,  dou- 
loureuse  au  niveau  de  la  piqüre.  La  seconde  injection,  dcux  jours  apr^s,  ä  la  dose  de 
3  milligr.  de  tuberculine  pure,  (doee  trop  fort«  pour  ce  cas  datant  de  deux  ans),  autre  ta 
reaction  locale  sur  le  bras  fort  prononcäe,  et  les  malaises  g£n£raux.  a  fait  montei  la  t«m- 
p^rature  jusquc  39  apres  24  heurcs.  La  quautit^  d'albumine  a  augment6  notablement 
pour  redesccndre  apräs  trois  jours  aux  taux  antirieurs. 
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uu. 

Poids  85,000  gx. 

Bat  es 

TempfiratuieB  et  rfiactions  de  l'albujnine 

1907 

Sheurea 

12heures 

18  heurcs 

21  benies 

Fftvrier 

19 

37,1 

37,4 

2Ü 

36,2 

36,2 

86,4 

37 

21 

36^ 

36,4 

37,4 

37  J> 

22 

36,4 

36,7 

37,5 

36,8 

23 

36,2 

37 

37,2 

37,2 

24 

36,4 

36,9 

37,1 

36,9 

26 

36,4 

87 

37 

36,8 

26 

36,6 

36,9 

37 

36,9 

27 
26 

36,2 
36,2 

37,1    ( 
37,1 

■)    37,3 
37,4 

36,4 
37,1 

(t)  IqjectioD  deT.A.E.,4me  Solution, 
1  ccm,  reaction  locale  Ug&n. 

Hon 

1 
2 
3 

4 

36,3 
37 
36,8 
36,4 

37,1   ( 
38,1 
37,2 
36,8 

)     37,3 
39 
37,1 
37 

37 
38,6 
87,2 
37,6 

(f)  Infection  de  T.A.K.,2Me  Solution, 
0,3  ccm;  forte  rtection  loc-,  ftog- 
mentation  de  la  quantiti  d'albu- 
mine dans  les  nrines,  sjniptfimes 
gSnäTaux. 

& 

36,4 

37 

37,4 

37,2 

« 

36,2 

36,8 

37 

36,5 
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JVus  l'occasion  d'observer  et  de  trait«r,  en  coDSultation  ävec  inoa  ami  le 
docteur  Ed.  d'Haenens,  medecin-ad Joint  de  mon  Service  des  maladies  des  voies 
urinaires  ä  la.  CeDtraalkliniek  d'Anvers,  ua  ca^  Strange  de  neptirite  dont  t'etiologie 
fut   etAbtie  par  la  T.  A.  K.  et  confirmee  par  rinjection  des  urines  k  un  cobaye. 

J'ai  racont«  au  long  les  premieres  peripeties  de  ce  cae  dans  une  commufli- 
i-ation  traitant  des  calcuLs  de  l'uretre  prostatique  (14). 

Jeune  hommc,  ai  en  1878,  de  petite  taille,  meigre,  maia  nonualcmeDt  constitu^. 
Lc  Dr.d'fineneng  fut  appelfi  pres  de  liti  par  le  m^decin  de  famille,  en  1899,  afin  depro- 
tiqiier  iioe  nr^trotomie  iateme-  Tout  Turetre  ätait  scl^reui;  les  urines  sentaicnt  mauvais 
et  le  jeuoe  malade  portait  ua  urinat.  Jamais  U  a'AT&it  eu  de  blenoorrbagic.  £d  19Ü5,  la 
cjstite  pereiBtant  et  le  malade  pr^ecntant  Ics  aympteniee  d*un  caleul  de  la  vessie,  le 
Dr.  d'Haenene  fit  la  cj'stostoiuic.  La  plaie  hjpogastriquc  dc  üe  fctnia  pas  coiupletcmCDt 
Le  malade  me  fit  soumis.  Impossibilit^  completc  de  paaser  i  travers  le  Bphiocter  interne. 
Tous  les  instnmients  s'airetaient  dans  I'uietre  profitatique.  Le  malade  est  endormt  et  je 
retire  de  la  prostate,  ä  travers  la  plaie  hjpogastrique,  trois  calculs  plats  de  grandeuT 
differentc.  Pas  de  terap^raturcs  consfcutives  i  rop6ration,  maia  la  vessie  ne  ae  fenne  pas 
encoie  et  le  cathitiriBme  reste  ^golement  difScile.  Lc  malade  quitte  la  Centiaalkliniek  oü 
il  a  &t^  opiTi  dang  le  eourant  du  mois  d'aoüt  1905.  Je  contioue  le  tTaitcuiciit,  surtout  au 
moyen  de  dilalations  de  l'uretre,  lorsqu'au  mois  de  novenibre  suivaQt  il  est  pris  d'une 
attaque  d'urfemie,  döbutant  par  de  la  gaatralgie  et  des  vomissenientBJaunätreset  incoercibles. 
L'alimentation  par  Tcstomac  est  imposBible.  AümentatioD  rectale,  suivic  apres  quelques 
jourti,  de  diarrh^e  incoerdble  et  sanglante.  Lc  l)r.  Diaeur,  cbef  du  service  des  maladies 
de  restomac  et  des  Intestins,  est  appel^  en  eonGuitation.  Vers  le  26  d^cembre  1905  l'ätat 
s'amclioie  jusqu'au  15  f^vrici  1906.  A  cette  date  reprige  des  meuieg  phinom^nes  d'ur§mie, 
niai?  att^DU^,  jusqu'au  23  fevriei  ~^  depuis  lors  am^lioration  progreggive.  De  toutes  les 
etiologies  conoues  celle  de  tuberculose  ^tait  la  plua  plausible  pour  eiptiquer  ce  cas  extraor- 
dinaire.  Auggt  le  Dr.  d'Haenens  St-il  de  nombrcux  et  paticuta  ciamens  microscopiqueg 
des  urines  \  dijffirentes  6poqiies  de  la  maladie  mais  saue  däcouvrir  Jamals  un  scul  baciUe 
de  Kocb. 

Durant  le  mois  dc  janvier  1907  le  malade  prend  regulicrement  sa  tomperature  trois 
feig  par  jour.  Du  6  au  22  eile  n'a  d^pass6  que  trois  fois  37"  [aiuc  fois  37,2  et  deux  fois 
37,1).  Le  22  jaoTier  k  midi  37,5,  k  18  heureg  38,Ö.  11 ;  avait  eu,  en  m^rne  temps,  douleui 
dang  la  r^on  lombaiie,  inappetence  et  maus  de  tete.  Lc  24  t«ut  est  renträ  dana  l'ordre. 
Le  26  janvier  les  urines  ccotriFugScs  sont  injecties  sous  la  pcau  du  ventic  d'un 
eoba.ve.    B^ultat  pogitit. 

Le  27  janvier  injection  de  1  ccm'  de  T.  Ä.  K.,  l^s  Solution.  Pas  de  rfeaction  ther- 
mique,  r^action  tr^s  minime  au  point  d'injection,  mais  rgaction  de  fojer,  c'cst-ä-dire,  dana 
les  tisBug  malades  ;  douleurs  lombaires,  v^icalea  et  ur^trales. 

Le  3  fevrier  iigection  de  1  ccm*  de  T.  A.  £.,  Srne  Solution.  Pas  de  räaction  tbcrmiquc. 
lUaftion  locale  au  point  injeet^  positive,  räaction  de  fojer  et  lagere  r^action  generale. 

Le  8  ftvrier  une  injection  de  B.  F.  (Bouillon  Filtre)  "/,„  a  la  dose  de  0,1  gr. 
B^ction  de  foyer,  pas  dc  r^action  locale,  ni  thennique.    I^jectiona  : 

le  15  Kvrier  B.  F.  "Imood'  dose  gr.  0,1  rftaction  de  tojer, 

le  20 0,2, 

le  25 0,3, 

le    1  mars        -  -  -       -    0,4  rtection  de  toyer, 

le    5 0,3, 

le    9 0,3, 

lell-  ■  ■  ..    0,3  reaction  de  foyer  et  gfinSrale, 

le  18 0,3, 

le  29      •  -  -  -       -    03  rfaction  thennique,  le  lendemain  matin. 

Je  m'arrete  ä  ces  trois  cas. 

La  iiephrite  chronique  n'est  pas  une  maladie  rare  et  les  rechercbes  pour 
fixer  letiologie  de  tuberculo-bacillie  ou  de  la  tuberculose  sunt  peu  compliquües. 
Je  considere  donc  qu'il  est  inutile  d'iiisister  davantage  en  ce  moment,  tout  pra- 
ticien  etant  cn  etat  de  contröler  les  faits. 
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La  nephrite  unilaterale  et  Thematurie  esEeutielle. 

Les  reins,  organes  profonds,  ne  peuveDt  s'infect«r  que  p&r  la  voie  circula- 
toire.  Nous  avons  vu  ä  propos  de  ranatomie  pathologique  que  Jousset  (7)  en 
conclut  que  l'infection  par  le  bacille  de  Koch  ne  sera  jamais  unilaterale.  Cli- 
niquement  cependant  cette  aftinnation  est  discutable.  D'abord  si  l'infection  doit 
etre  bilaterale  il  est  auesi  probable  que  les  microbes  du  sang  peuvent  s'eliminer 
par  les  reine,  donc  passer  sans  causer  des  lesions  appreciables  pour  les  moyens 
d'investigation  eniployes  jnsqn'ici,  Mais  est-il  possible  qu'ils  s'arretent  dans  le 
tissu  renal  sans  provoquer  des  symptömes?  Celia  demiere  bypotheae  est  pen 
probable. 

Si  on  constate  alors  que  les  symptömes  sont  unilateraux,  que  le  cöt^ 
pretendument  sain  ne  presente  aucun  signe  de  maladie,  il  faul  bien  parier  de 
nepbrite  unilaterale. 

Voici  ce  que  la  clinique  m'a  appris. 

En  1897  je  presentai  ä  la  Societe  Beige  de  Chirurgie  (15)  le  premier 
cas  de  nephrite  chronique  unilaterale  connue  dans  la  litterature  medicale.  II  se 
rapportait  ä  une  malade,  alors  ägee  de  43  ans,  atteinte  d'hematurio  continue 
daUnt  de  deux  ans  et  demi.  Le  caractere  unilateral  de  rhcmorrhEkgie  etant 
constate  je  pratiquai  la  nephrectomie  et  la  guehson  en  fut  le  resultat.  J'ai  suivi 
cette  operee  pendant  des  annees,  et  pratique  de  nonibreux  exaniens  d'uriue. 
Cett«  personne  est  restee  guerie, 

Le  diagnostic  de  nephrite  ne  fut  pose  qu'apres  l'operation,  car  Ihematurie 
presentait  les  caracteres  de  la  soi-disant  hematurie  essentielle.  En  etudiant  les 
cas  d'hematurie  essentielle  connus  dans  la  science  j'arrivai  ä  la  conclusion  que 
cette  affection  reconnait  comme  cause  des  Uots  de  nephrite  clironique.  Cette 
etiologie  est  generalemeut  admise  aujourd'htii.  Dans  la  longue  discussion,  que 
ma  communication  provoqua  au  sein  de  la  Societe  Beige  de  Chirurgie,  on 
agita  surtout  la  question  de  letiologie  et  on  disait,  entres  autres,  qu'aucune 
cause  connue  de  nephrite  chronique  ne  ponvait  se  bomer  ä  agir  sur  im  rein 
seul.  Cependant  le  cas  que  je  presentais  etait  indeniablement  un  cas  de  nephrite 
chronique  unilaterale. 

Depuis  lors  les  cas  unilateraux  se  sont  multipUes  dans  la  litterature  et 
les  hematuries  essentielles  ont  ete  classees.  En  1899,  ä  la  quatrieme  session 
de  l'Association  Frangaise  d'Urologie,  ä  Paris,  les  Hematuries  essen- 
tielles etaient  ä  l'ordre  du  jour  et  voici  ce  que  disait  Albarran  (16): 

"Jusqua  la  fin  de  l'annee  1897,  les  hematuries  renales  essentielles  etaient 
'admises  sans  discussion;  De  Keersmaecker  publia  alors  une  Observation  de 
'nephrite  chronique  hematurique  et  peu  apres,  dans  une  le^on  faite  en  1898,  je 
'demontrai  que  la  presque  totalite  des  cas  pnblies  pouvait  rentrer  dans  les 
'groupes  d'bematuries  renales  dejä  connues . . ." 
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Et  plus  loin:  'Je  remarque  que  depuis  que  rattention  est  itppele  sur  les 
"lesions  urinaires  qui  peuvent  provoquer  le  eaignement  du  rein,  aucun  nouveau 
'cas  d'hematurie  essentielle  n'a  ete  public." 

De  la  discussion  ä  la  Societe  Beige  de  Chirurgie  il  resultait  qu'en 
1897  l'etiologie  de  la  nephrite  unilaterale  restait  non  seulement  inconnue,  mais 
que  la  possibilite  de  cette  forme  de  nephrite  ne  pouvait  etre  admise  que  sous 
reserve.  Elle  mettait  plus  ou  moins  en  deroute  nos  conceptions  concernant  la 
raison  demiere  de  la  nephrite  chroiiique.  Au  cours  de  la  discussion  mon  distin- 
gue  professeur,  le  Dr.  Debaisieux,  me  demanda  si  le  cas  present«  n'etait  pas 
tuberculeux.  Nos  connaissances  n'etaient  pas  assez  avancees,  pas  meme  pour 
entrevoir  la  possibilite  de  cette  explication,  attendu  que  le  rein  enleve  ne  pre- 
Keutait  aucune  trace  visible  de  tuberculose.  Le  Prof.  Debaisieux  compulsa 
dans  une  etude  remarquable  toutes  les  histoiTes(l7)  d'hematurie  essentielle  connues 
lians  la  Utt^rature  mais  il  ne  donna  pas  l'etiologie  de  ces  cas,  celle-ci  du  rest« 
etait  inconnue  ä  cette  epoque.  Depuis  lors  mon  attention  rosta  en  eveil. 
J'attendis  jusquen  1905  avant  de  rencontrer  mon  second  cas  de  nephrite  chro- 
nique  unilaterale  bien  caracterise. 

11  me  suffira  de  raconter  l'liistoire  de  ce  maJade  jusqu  a  ce  jour. 

OuTrier  menuisieT,  nö  en  1S77,  de  taille  juojeime,  maigre  et  p&le,  mari6,  deux 
enfants,  n'a  pas  fait  de  maladio  aDt^ricare.  Je  le  Tois  pour  la  premiäre  fois  le  15  mal  190Ö. 
Depuis  quatre  joure  &on  uriae  est  [ortcmeot  charg6e  de  sang  et  sod  in6decia  ne  parricnt 
pas  i  Ureter  fhäuatuiie.  J'arrive  i,  palper  le  pole  iaf^rieui  du  reia  gaucbe  mais  sans  j 
döcouTiii  rien  d'anomial.  Le  maiade  est  alite.  Le  16  mai  je  taia  l'examen  cystoscopique 
qui  dimoQtce  une  vessic  nonnalc.  L'hematurie  continuant  je  procMe  au  catÜt^rieme  du 
lein  gaucbe,  une  soode  restant  dans  la  veaeie.  Beeultat  incertain,  la  Bonde  ur^terale  ue 
fonctionuant  pas.  Les  analysea  microscopiques  ne  foumiescnt  aucun  renseignemeat.  On  ne 
voit  que  des  globules  de  sang;  pas  de  cjlindres,  ni  autres  gUmenta  pathognomoniques. 
Entretemps  le  sang  disparait  presque  completeinent  des  urinee.  Le  29  mai  seconde  säance 
de  cath£tärisme  des  ur^teies.  Le  cath^ter  plac6  dans  Turätere  gauche  ne  fonctionne  paa 
mienx  que  la  piemiere  foia.  C'est  pourquoi  je  fais  la  division  vtaicale  le  lendemain,  30  mai. 
Le  c0t6  droit  founiit  une  urine  nonnale  eous  tous  les  rapports,  sans  traces  d'albuminc,  et 
en  quantitä  dis  fois  plus  forte  que  le  oöt6  gauche,  dont  Purine  arrive  en  petite  quantitö, 
Ugeiement  trouble  et  ros^.  Dans  cette  derniäre  je  ne  trouve  au  microscope  que  les 
616ments  du  sang. 

Bevant  Tinccrtitude  du  diagnostic,  comme  il  pouvait  s'agir  d'un  ntoplasDie  au  d^but, 
je  pioposai  l'opöration.  Elle  tut  acceptee,  presqu'avec  bonheur,  le  malade  ajant  6t6  trfes 
impresBionn^  par  sa  forte  b^maturie. 

N^phrectomie  gauche  le  lerjulu.  Ouerison  opferatoire  per  primam.  Le  rein  enlcv6 
etait  fort  petit  et  prfesentait  les  caracteres  macroscopiques  du  petit  rein  rouge.  A  l'incision 
le  bassinet  se  trouvait  particulierement  d^yeloppe,  le  parenchjme  s'fitant  ritract*.  La 
conche  tM)rticale  et  m^dullaire,  \  peu  pres  de  meme  coloiation  et  de  meme  aspect,  ne  mesu- 
raient  ensemble  qu'un  centinietre  dans  leur  epaisscur  totale.  Pas  trace  de  n^oplasme,  ni 
de  calcul,  ni  de  tuberculose.  Lc  rein  tut  enyoyfi  i  mon  ami  et  distingu^  confrerc,  le 
Dr.  Van  de  Velde,  directeur  de  Flnstitut  bactiriologiqne  de  la  province  d'Anvers.  Voici 
le  reeultat  de  l'analfse. 

Petit  rein  rouge  scifircus  : 
longueur      80  nun. 


Urgent 

poids  ati,v  gr. 

Au  microscope  les   coupes    d^montrent   que   la  sclärose    est  complete   par   placcs; 
&  d'auties  niveaui  on  observe  encoru  la  pröseoce  de  celluies  embryonnaires. 
Du  sang  dans  les  tubulis. 
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PaE  do  bacilleE  de  Koch  &  d^ccler. 

J'avaia  attirä  Bp6cialeineDt  rattentiOD  du  directeui  bui  ce  denier  point  de  fesamea. 

ApreB  la  gu^rison  op6ratciiie  le  malade  reprit  BanB  eocombre  sa  besogne  d'ouvrier 
lisier.  Dans  la  suite  je  tis  de  aooibreux  examens  d'nriQe,  male  Bans  trouver  trace 
d'albumine  jusqu'au  31  jitillet  1906  incluEivenient.  Je  reviB  le  malade  le  22  aoQt  Buivant. 
n  se  plaignait  d'avoir  eu  une  forte  fievire  et  qu'il  avait  urin6  da  Bang.  L'exameu  micio- 
Bcopique  des  uiines  du  82  dgmoDtra  la  pt^sence  de  quelques  cylindreB,  de  leucocytea  et  de 
bacillcs  de  Koch  tjpiques.  Le  malade  avait  cesB^  sa  besogne  mais  ne  s'alita  pas.  II 
commenga  son  tableau  des  teoiperotures  le  ä6  aoät.  Ne  pr^Bentant  pas  defievre  etlesaDg 
a'ajant  plus  reparu  dans  les  uhneB  le  malade  se  remit  au  travaU  le  27  aoüt  et  lo  2  sep- 
tembte  je  commengai  la  eure  au  B.  F.  La  preiniire  injectioa  de  B,  F.  futtaiteavec  T*/,,^, 
i,  la  dose  de  */,i,  de  gramme  [ce  qui  coireepoad  k  un  dixieme  d'un  ceot-niilli^e  de  ^mme 
de  Bouillon  Filtrfi  pui).  Elle  provoqua  uae  r^action  maiqu^e  (voir  le  tableau).  Pour  la 
aeconde  injection  j'eua  recours  k  la  aolution  suivtuite,  T'Uom  (Solution  au  millionni^e)  ä 
la  dose  de  >/,o  de  gramme.  11  s'en  euivit  encore  uoe  r^ction  tr^  lagere.  Je  fis  la 
troisi^me  injection  avec  la  solutLon  au  dix-millionniäme  T''!,^,^^  celle-ci  fut  bieit  suppoilie. 
Ä  partir  de  ce  moment  la  temp^ratare  ne  monta  plus.  Voici  le  tableau  des  temp^ratures, 
des  injectioDs  et  des  poids  jusqu'au  19  septembre.  Puis  le  tableau  des  i^jections  et  des 
poids  seulB  jnsqu'en  ooverobre  (voir  p.  31). 

Le  traitement  est  conünui  d'aprts  la  m£thode  que  j'ai  e\pos£e  ant^rieurement. 

Le  23  mars  1907  je  suis  aniv^  &  1  gr.  de  T^/^m  P^  injection  et  j'interromps  la 
eure.  Avant  cette  äpoque  le  malade  se  d^clarait  dejft  gufiri.  En  mars  1907  il  pese 
66.800  gl.    Le  i^gime  b  6t^  celui  qui  est  d^crit  dans  le  cbapitre  du  traitement 

Äujourd'hui,  commencement  de  l'annfe  1908,  le  malade  est  toigonrs  bien  portant  et 
eserce  sou  mde  m^tiei'  d'ouvrier  menuisier. 

Ma  premiere  inala,de  de  1897,  preseatÄit  uoe  hematurie  semblable  ä  la  aoi- 
disant  hematurie  essentielle.  Or,  celle-ci  s'observait  surtout,  sinon  toujours,  pour 
des  Gas  de  nephrite  chronique.  Nous  avons  vu  que  ces  uephrites  sont  geaerak- 
ment  sous  la  dependance  du  bacille  de  Koch. 

Le  second  malade  un  certain  temps  apres  la  nephrectomie  presente  encore 
de  rhematurie  et  cette  foia  eile  est  certainement  tuberculeuse.  Or,  il  y  a  de 
fortes  presomptious  que  l'etiologie  du  petit  rein  sclereux  enleve,  cbez  ce  malade, 
etait  de  meme  nature. 

AucuD  fait  positif  ne  me  p^met  d'affirmer  que  ces  deux  cas,  operes  de 
nephrite  chronique  unilaterale,  a^parteuaient  ä  la  classe  des  neplirites  bacillaire^. 
Mais  il  y  a  des  raisons  plausibles  pour  admettre  cette  explication. 

Un  mot  au  sujet  de  quelques  autres  formes  d'albuminurie. 

a)  L'albuminurie  des  femmes  eneeintes. 

b)  L'albuminurie  physiologique. 

c)  La  maladie  de  Pavy. 

a)  L'albuminurie  des  femmes  eneeintes. 
Parfois  des  femmes  qui  ont  accouche  depuis  peu  de  semaines  ou  de  mois 
viennent  me  consulter  k  la  Centraalkliniek  parce  quelles  souffrent  d'oedemes. 
Elles  n'ont  pas  toujours  conscience  qu'elles  sont  malades  des  reins  mais  elles 
s'ima^nent  avoir  de  l'eau  dans  les  jambes.  Dans  la  plupart  des  cas  les  oedemes 
ont  debute  durant  la  grossesse;  pour  certaines  la  preseuce  de  l'albumine  dans 
tes  urines  a  ete  constatee  par  I«  medecin.  Apres  les  couches  les  gonflements 
ont  peraist«  ou  ont  disparu  temporairement.     Celles  qui  se  sont  presentees  dans 
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Dates 

Temp^ratuies 

Solutions 

FractionB 
d.  gl. 

Poids 

de  B.  F. 

1906 

46henre8 

äl2hettres 

ä20heurM 

injeetÄa 

gl. 

Aottt 

26 

363 

37 

27 

36,1 

36,9 

36 

28 

36,2 

37,1 

37 

29 

36* 

36;5 

863 

30 

36,3 

86,7 

36,9 

31 

3eji 

36,6 

87,1 

Septbre. 

1 

36,2 

37,8 

86,8 

2 

36 

87,4 

37,4 

f;» 

0.1 

3 

37 

87,6 

38,1 

4 

seji 

87,8 

37 

6 

36 

87,1 

37,4 

6 

36,8 

37« 

86,9 

7 

36 

86,8 

36,4 

B 

36 

36,8 

aes 

9 

36,2 

37,1 

87,3 

f/.«. 

0,1 

10 

36,3 

36,8 

36,8 

u 

88 

36,8 

36,8 

12 

85,9 

36,9 

36,6 

18 

86,6 

36,8 

36,6 

14 

36,6 

36,6 

36,6 

15 

3V> 

36,9 

36,6 

16 

36,4 

86,8 

36,6 

T>/„™, 

0,1 

17 

85.9 

86,6 

36,7 

18 

86,6 

36J> 

86,8 

19 

36,2 

36J> 

86,6 

0,2 

64,060 

23 

0,8 

26 

„ 

0,4 

Octobre 

2 

0,6 

6 
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lee  demiers  temps  ont  ete  examineea  an  point  de  vne  tuberculo-bacillie  et  tonjours 
Ifi  reaoltat  a  6te  positif :  tableau  des  tempäratures,  de  la  pi'esence  de  ralbumine, 
resultat  de  lexamen  microscopique  des  urines,  contröle  au  moyen  de  la,  T.  A.  E.,  etc. 
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b)  L'albuininurie  physiologique. 
Cette  albuminurie  soit-disant  physiologique,  mais  que  tous  les  auteurs 
considerent  comme  sympUimatique  de  reins  pea  resiatants  ou  raaladifs  et  voues 
aux  nephrites,  s'observe  surtout  apres  les  fatigues  musculaires  ou  intellecluelles, 
les  bains  froids,  les  menstrues,  etc.  Les  cas  de  diagnostic  precoce  dont  j'ai  traite 
dans  les  premiers  paragraphes  de  ce  memoire  se  coDfondent  avec  ces  albu- 
iniDuries  ainsi  qu'avec 

c)  la  maladie  de  Pavy, 
qtii  est  une  variete   d 'albuminurie  intermittente   ou  cyclique.     Apres  tout  ce  qui 
a  precede  je   considere   toute   amplification    comme   supertlue.     Je   n'ai  pour  biit, 
que   de   faire   entrevoir   la  possibilite    d'unc   etiologie   plausible   ou  probable  et 
uiiique  pour  ces  cas,  notamment  iinc  tuberculo-bacillie  de  Koch. 

Conclusions. 

Dans  cette  etude  j'ai  mis  le  plus  de  concision  possihle.  Mes  observations 
cliniques  faltes,  j'ai  cherche  ä  les  mettre  d'accord  avec  les  donnees  de  la  scieace. 
Jousset  (7)  m'a  fourni  les  elements  d'anatomie  pathologique,  et  lea  etudea  sur 
les  nephrites  des  tuberculeux  ont  fourui  le  reste.  11  lue  fallait  prouver  la  fre- 
quence  de  I'infection  renale  par  le  bacille  de  Koch  ä  l'exclusion  d'uu  aulre 
Organe.  J'ai  fait  connaitre  ma  ratHhode  de  diagnostic  precoce  de  la  tuberculo- 
bacillie. 

Ce  meme  diagnostic  se  poursuit  avec  ses  variantes  necessaires,  ä  travers 
les  differentes  formes  d'albuminurie  et  de  neplirite.  Toiijours,  pour  tous  les  cas, 
il  a  ete  confirme  par  les  differentes  methodcs  d'examen,  etc.,  l'examen  raicroseo- 
pique  des  urines,  les  injections  ä  la  T.  A.  K.,  les  injections  aux  cobayes,  la 
marche  de  la  maladie  et  les  resultats  du  traitement  specifique. 

Etepuis  tc  moment  que  je  me  suis  doute  de  l'existene  de  la  tuberculo- 
barillie  renale  et  que  j'en  aj  etudie  methodiquement  les  elements  du  diagnoi^tic, 
le  pourcentage  en  a  augmente  rapidement  et  je  ne  prevois  pae  encore  jusqu'ii 
r|uel  Chiffre  crlui-ci  montera.  De  ce  que  nous  avons  dit  il  ri'sulte  que  les  diffi- 
cult«s  sont  quasi  insurmontables  pour  dresser  la  statistique  des  albuminurics  ou 
nephrites  dues  au  bacille  de  Koch,  au  moyen  des  donnees  de  la  nccropsie.  Eu 
effet,  l'ex'amen  macroscopiquc  ne  nous  fournit  aucun  renseignement  positif  et 
tous  les  cxamuns  negatifs  au  microscope  ne  prouvent  pas  l'abseiice  du  bacille 
de  Koch.  Ce  sera  encore  la  clinique  qui  en  derniere  analyse  se  chargera  <le 
uous  donner  la  Solution. 

Je  me  röserve  de  reprendre  ultOrieurement  les  differents  paragraphes  de  ce 
memoire.  Plus  d'un  point  interessant  a  ete  laisse  dans  l'ombre,  Ainsi,  je  n'ai 
pas  traite  des  poids,  dont  l'importance  devient  preponderante  pendant  le  traitement. 

II  a  ete  dit  un  mot  ä  peine  du  traitement,  ainsi  que  de  la  maladie  de 
Bright  et  des  ditfiTentes  formes  particulier«s  d'albuminurie,  qui  toutes  comportent 
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—  sa- 
une etude  detaillee.  J'avais  pour  but  d'exposer  dans  ce  travail  ta  question  de 
la  tuberculo-bacillie  et  de  la  nephrite  tuberculeiise  dans  sod  ensenibte.  Je  devajs 
donc  me  bomer  ä  cet  expose  sommaire,  parce  que  le  developpement  detaille  de 
la  questioD,  avec  sea  differeDtes  controverses,  aurait  depasse  l'iniportaJice  d'une 
commimication  pour  prendre  les  proportions  d'un  livre  volumineux. 

Si  les  resultais,  auxquels  je  suis  arrive,  ne  cadrent  pas  avec  les  idees 
generalement  i«9ues  j'ai  cependaüt  confiaiice  dans  leur  realite,  gi-äce  aux  codt 
tröles  serieux  que  j'ai  demande  ä  de  Dombreux  et  savants  confreres,  dont  touUs 
les  coDclusions  ont  ete  d'accord  avec  Celles  enoncees  dans  ce  travajl. 
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Reeum6. 

Nou6  savons  aujourd'hui  qu'une  infcction  par  le  bacille  de  Koch  peut 
provoquer  ime  intUmmation  aimple.  sans  cara«t«re  paiücuUer,  evoluant  vers  1& 
sclerose  sans  formation  de  tubercules. 

Cett«  inflammation  ne  result«  pas  des  toxines  produitee  par  les  bacilles  de 
Koch  et  circulant  dajis  le  sang,  mais  eUe  est  due  ä  la  presence  des  bacilles  ä 
rinterieuT  des  tissus  memes. 

La  lesion  anatomique  resultant  d'une  infection  par  le  bacille  de  Koch, 
peut  doDC  se  bomer  ä  une  inflaramation  banale  sans  signature  anatomique. 

Ces  maladies  ne  constituent  pas  des  tubercnloses  dans  le  vrai  sens  du 
mot  Elles  ne  sont  que  des  baciUies  de  Roch  ou  tuberculo-bacillies;  le  mot 
propre  nous  manque  encore. 

To\tte  inflanunation  cbronique,  evoluant  vers  la  sclerose  et  ä  etiologie 
inconnue,  peut  donc  etre  le  resultat  d'uoe  infection  par  le  bacille  de  Koch; 
teile,  entre  aiitres,  rinflammation  chronique  des  glandee  ä  l'etiologie  obscure: 
nephrite,  prostatite,  hepaüte,  etc.  (albuminurie,  diabete,  prostatisme,  etc.).  Nous 
pouvons  soup^onner  beaucoup  de  cas  des  soi-disant  faux-urinaires  des  Francs 
de  rentrer  dans  la  categorie  des  tuberculo-bacillies. 

L'etiologie  des  differentes  sortes  d'albuniinuries  et  de  nephritcs  chroniques 
nous  reste  encore  inconnue  pour  la  plupart  des  cas.  Les  causes  invoquees  par 
les  classiques  sont  multiples,  mais  elles  n'ont  pas  ete  suffisamment  contrölees 
par  des  experiences  concluantes  de  laboratoire  et  elles  restent  suspectes.  Ces 
maladies,  representant  des  inflammations  simples  evoluant  vers  les  sderosee, 
peuvent  etre  dues  ä  une  infection  par  le  bacille  de  Koch,  L'etude  des  urines 
dans  les  cas  d'albuminuries  et  de  nephrites  chroniques,  soit  medicales,  soit 
Chirurgieales,  demonti«  que  les  memes  Clements  se  rencontrent  toujours;  notam- 
ment  en  dehors  de  l'albumine  et  des  cyUndres,  les  elements  du  pus  ne  cul- 
tivant  pas  sur  les  milieux  ordinaires, 

Tous  ces  malades  reagissent  classiquement  vis-ä-vis  de  l'ancienne  tuber- 
culine  de  Koch. 

lls  sont  facilement  iufluences  par  le  traitement  au  moyen  des  tuberculjnes. 

Les  tuberculo-bacillies  renales  se  diagnosUqueni  par  l'analyse  des  urines 
et  paj  la  triade  des  83Tnptömes  suivants  :  1°  les  douleurs,  2°  la  marche  de  la 
temperature;    3"  la  marche  de   Talbuminurie  aux  different«s  heures  de  la  joumee. 

Nous  considerons  comme  et^nt  des  tuberculo-bacillies  le  plus  grand  nombre 
des  maladies  de  Bright,  des  nephrites  unilaterales,  des  albuminuries  orthosta^ 
tiques,  physiologiques  des  feiames  enc«intes,   ciclyques  ou  de  Pavy,  etc. 

Le  traitement  des  tuberculo-bacillies  et  des  tuberculoses  renales  se  com- 
binent  avec  celui  des    autres   tuberculoses.     II  ne   comporte   pas  le   regime  lacte 
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absolu   avec   sejour  au  lit  dans  ime   chambre   conlinee  ni  autre   (jaitement  rou- 
tioier  on  empirique  et  par  ce  fait  souvent  nuisibl«. 


Noi  sappiamo  oggidi  che  tm'infezione  con  bacüli  di  Koch  puö  produrre 
una  sempljce  infiammazione  senza  carattere  specifico,  la  qoale  ei  trasfonna  in 
sclerosi  senza  formazione  di  tubercoli. 

Questa  infianunazione  non  e  causata  dalle  tossine  prodotte  dal  bacillo  di 
Koch  e  circolanti  nel  sangne,  ma  benst  dai  bacilli  che  si  trovano  noll'interao 
dei  tessuti. 

Ia  lesione  anatomica  prodotta  dall'infezione  coi  bacilli  di  Koch  pnö  pre- 
sentarsi  donque  qnale  una  semplice  infiammazione  senza  specifico  carattere 
anatomico. 

Queste  aftezione  non  sodo  tnbercolosi  nel  vero  senso  della  parola;  noi  le 
chiamiamo  ,Tnberculi>-Bacillies';   un  nome  appropriato  perö  non  esiste  ancora. 

Ogni  infianunazionfi  cronica  che  produce  una  sclerosi  e  della  quäle  e  ignota 
la  caosa  puö  dunque  esser  cagionata  dal  bacillo  di  Kooh;  a  ciö  appartengouo 
fra  altro  le  infiammaKioni  cronicfae  di  certe  glandole  e  di  caasa  oscura:  prostaüü, 
nefriti,  epatiti,  ecc.  (albuminuiia,  diabete,  prostaüemo).  Noi  possiamo  agginngere 
mohi  casi  dei  cosidetti  .faux-urinaires'  dei  trancesi. 

L'eziologia  delle  varie  forme  dl  albumiauria  e  di  nefrite  cronica  cl  e  tuttora 
ignota  in  molti  oasi.  Le  cause  indicate  dai  classici  sono  bensi  numerose,  ma 
non  sono  snfticienteinent«  dimostrate  da  ricerche  eeperimentaU  e  perciö  sono 
sospette.  Queste  malattie,  che  rappresentano  smaplici  infiaiiunazioni  cou  esito  in 
sclerosi,  possono  dipendere  da  un'infezione  coI  bacillo  di  Koch.  L'esame  dell'o- 
riua  nei  caei  di  albuminuiia  e  di  nefrite  cronica,  tanto  di  natura  medica  che 
chirurgica,  fa  trovar  sempre  i  medeeimi  elementi,  principalmeat«  oltre  ad  albume 
e  cilindri  anche  cellule  di  pus  che  lasciano   steiili  i  comuni  terreni  di  coltura. 

Totti  questi  ammalati  reagiscono  in  modo  claesico  all'.Alttuberkulin  Koch*. 
Essi  vengouo  facibuente  influenzati  dalla  cura  colla  tubercolina. 

La  diagnosi  di  ,Tuberculo-Bacilliee*  dei  rene  si  base  suU'esame  dell'orina 
e  eulla  segueote  triade:  dolori,  curva  della  temperatura  e  curva  dell'albume  du- 
Tante  le  varie  ore  dei  giomo. 

Noi  chiamiamo  ,Tuberculo-Bacillies'  la  maggior  parte  dei  casi  di  morbus 
Bright,  le  nefriti  unilaterali,  le  nefriti  ortostatiche,  fisiologiche  e  quella  della 
gravidanza,  quelle  cicüche  o  di  Pavy,  ecc. 

La  cura  delle  .TubercuIo-BacilÜes'  e  delle  tubercolosi  dei  sistema  uro- 
poetico  e  eguale  a  quella  delle  altre  tubercolosi.  Esaa  non  consiste  nella  dieta 
lattea  assoluta  e  uA  riposo  in  camere  ermeticament«  chiuse,  ne  nella  terapia 
empirica  e  perciö  spesso  dannosa.  (Bavasint-Tiieati.) 
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To'day  we  know  that  an  infection  with  tuberde  bacUli  may  produce  a 
simple  inflammatioii  without  specific  characteristics,  ending  in  sclerosis  withoat 
the  formation  of  tubercles. 

This  inflammation  is  not  caused  by  toxiDS,  produced  by  the  tubercle  bacillus 
and  circulating  in  the  blood,  but  by  the  tubercle  bacilli  found  within  the  tissues. 

Consequently  the  anatomical  lesion  set  by  infection  with  tubercle  bacilli 
can  be  a  simple  inflammation  without  specific  anatomical  characteristics. 

Affections  of  this  kind  are  no  tuberculoses  in  the  true  sense  of  the  word, 
but  are  best  called  'tuberculo-bacilloses";  for  want  of  a  better  name. 

Any  chronic  iDflammation  leading  to  sclerosis  and  of  unknown  origin,  may 
be  caused  hy  the  tubercle  bacillus;  of  these  are  among  others  the  chronic  in- 
flammations  of  unknown  origin  of  certain  glands:  Prostatitis,  nephritis,  hepatitis 
etc.  (albuminuria,  diabetes,  prostatismus).  We  can  ränge  many  cases  of  so-called 
'faux-urinaires"  of  the  Frenchmen  into  the  category  of  'tuberculo-bacilloses". 

The  etiology  of  the  different  kinds  of  albuminuria  and  of  cbroziic  nephritis 
is  unknown  in  most  cases.  The  causes  given  by  the  classics  are  numerous,  but 
not  sufficiently  proved  by  experiments,  and  remain  saspicious.  These  diseases 
representing  simple  ioflammations,  leading  to  SQlerosis,  can  be  attribut«d  to  an 
infection  with  the  tubercle  bacillus.  Th«  examination  of  the  urine  in  cases  of 
albuminuria  and  chronic  nephritis,  of  medjcal  as  well  as  surgical  character, 
sbows  always  the  same  elements,  especially,  besides  albumen  and  cylinders,  pus 
cells  which  leave  the  ordinaty  nutrition  agars  steril. 

Ali  such  patients  show  classical  reaction  to  Koch's  old  tuberculin. 

They  are  easily  influenced  by  treatment  with  the  tubercuUns. 

The  diagnosis  of  'tuberculo-bacilloses"  of  the  kidney  bases  upon  urine 
examination  and  the  follo^ving  symptom-trias :  1)  pains,  2)  temperature  curve, 
3)  albumen  curve  during  the  different  hours  of  the  day. 

We  regard  as  ' tuberculo-bacilloses" ;  most  cases  of  Bright's  disease,  cases 
of  one-sided  nephritis,  also  of  orthostatic,  physiologicat  and  gravidity's  nephritis, 
further  of  cyclic  or  Pavy's  nephritis  etc. 

The  treatment  of  the  'tuberculo-bacilloses"  and  of  tuberculoses  of  the  uro- 
poetic  System  is  like  the  treatment  of  the  other  tuberculoses.  It  does  not  consist 
of  absolute  milk  diet  and  rest  in  a  hermetically  closed  room  nor  of  another 
empirical  and  Iherefore  frequently  harmful  therapy.  (W.Lehmann-Stettin.) 
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Wir  wissen  heutzutage,  d&D  eine  Infektion  mit  TuberkelbazUlen  eine  ein- 
fache Entzündung  ohne  spezifischen  Charakter  hervorrufen  kann,  die  ohne  Tubeikd- 
bildnng  zur  Sklerose  führt 

Diese  Entzündung  ist  nicht  durch  die  vom  Tuberkelbazillus  erzeugten 
and  im  Blute  zirkulierenden  Toxine  vemrsacht,  sondern  ist  auf  die  im  Innern 
der  Gewebe  vorhandenen  Tuberkelbazillen  zurückzuführen. 

Die  durch  die  Infektion  mit  Tuberkelbazillen  hervorgerufene  anatomische 
Läaion  kann  also  eine  einfache  Entzündung  ohne  spezifischen  anatomischen  Cha- 
rakter darstellen. 

Diese  Erkrankungen  sind  keine  Tuberkulosen  im  wahren  Sinne  des  Wortes, 
am  besten  bezeichnen  wir  dieselben  wohl  als  .Tuberculo-Bacillies'';  der  richtige 
Name  fehlt  uns  noch. 

Jede  chronische  Entzündung,  die  zur  Sklerose  führt  und  deren  Ursache  un- 
bekannt bleibt,  kann  also  durch  den  Tuberkelbazillus  erzeugt  worden  sein;  hier- 
her gehören  u.  a.  die  chronischen  Entzündungen  dunklen  Ursprunges  gewisser 
Drüsen:  Prostatitis,  Nephritis,  Hepatitis  usw.  (Albuminurie,  Diabetes,  Prostatis- 
mus). Wir  können  viele  Fälle  sogenannter  faux-urinaires  der  Franzosen  wohl  in 
die  Kategorie  der  .Tuberkulo-Bacillies''  einreihen. 

Die  Ätiologie  der  verschiedenen  Arten  von  Albuminurie  und  von  chronischer 
Nephritis  ist  uns  in  den  meisten  Fällen  noch  unbekannt.  Die  von  den  Klassikern 
angegebenen  Ursachen  sind  zwar  zahlreich,  aber  nicht  genügend  durch  esperi- 
menteUe  Untersuchungen  bewiesen,  und  bleiben  daher  verdächtig.  Diese  Krank- 
heiten, welche  einfache,  zur  Sklerose  führende  Entzündungen  darstellen,  können 
einer  Infektion  mit  dem  Tuberkelbazillus  zuzuschreiben  sein.  Die  Untersuchung 
des  Urins  in  den  Fällen  von  Albuminurie  und  von  chronischer  Nephritis,  sei  es 
naedizinischer  oder  diirurgischer  Natur,  ergibt,  daS  man  immer  dieselben  Elemente 
vorfindet,  insbesondere,  abgesehen  von  Eiweiß  und  von  ZyUndem,  Eiterzellen, 
welche  die  gewöhnlichen  Nährböden  st«ril  lassen. 

Alle  diese  Kranken  reagieren  in  klassischer  Weise  auf  Alttuberkulin  Koch. 

Sie  werden  leidit  durch  die  Behandlung  vermittels  der  Tuberkuline  be- 
«influßt. 

Die  Diagnose  der  .Tuberkulo-Bacillies"  der  Niere  beruht  auf  der  Unter- 
sncbung  des  Urins  und  auf  der  durch  die  drei  folgenden  Symptome  gebildeten 
Trias:  l)  Schmelzen,  2)  Temperatur  kurve,  3)  Albumenkurve  während  der  verschie- 
denen Tageszeiten. 

Wir  sehen  als  .T'uberkulo-Bacillies"  an:  die  meisten  Fälle  von  Brightscher 
Krankheit,  die  einseitigen  Nephritiden,  ebenso  die  orthostatischen,  physiologischen 
und  Schwangerschafts-Nephritiden,  ferner  die  zyklischen  oder  Pavyschen  Nephri- 
tiden usw. 

Die  Behandlung  der  .Tubeikulo-BacUlies'  und  Tnberitulosen  des  uropoeti- 
schen  Systems  ist  gleich  der  der  anderen  Tuberkulosen.    Sie  besteht  nicht  in  der 
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absoluten  Milchdiät  und  Bettruhe  in  einem  bermetiscli  abgeschlosaenen  Zinuner, 
noch  in  einer  anderen  empirischen  und  daher  oft  schädlichen  Therapie. 

(ABoh'Stiafibnrg;  i.SL) 


Mm  FL  HacTOHüiee  speMfl  saaetrL,  ^ito   sapaseme  Ty( 
naJio<ucauH    HoacerL    BLisBaTt  npocToe    Bocnanetde    6earh    CQeivi(i>HiiecKaro 
xapaKTepa,  KOTOpoe  6e8-h  oÖpasoeaHifl  6yropKOBi>  Be^eT^  k^  cmieposy. 

9to  BucnajieHie  o6yc;ioBJiHBaeTCfl  He  TOKCHHaHB,  npoAyujHpoBaHHbura 
Ty6epKyneaHoS  najiDiKoti  a  i^HpKyjiHpyioii^iHE  bi>  KpoBH,  a  TyöepKyjiesBiiiuH 
naJio^ncaBiH,  HM^toiqHUBCfi  BHyi'pH  TKaBH. 

AnaTOMZi^ecKoe  nopaaceme,  BtiaBaHHoe  8apa»cemeMi>  TyöepKyjiesHUHE 
najioqicauH,  Moacen  npeACTaBJiHTb  npocToe  BOCBfuieme  Öes'B  cnei^Hi}'^^^'^^'^'' 
anaTOuiPiecKaro  xapaKtepa. 

8tb  sa6o;i'feBamfl  He  flBJiHK>TCfl  TyÖepKyjiesauH  b%  HacTOfliiie>n>  CMUcji-b 
9Toro  cjioBa;  flyqme  Bcero  uu  hxt.  Haat-maeMi.  .Tuberculo-BacUlies' ;  hoä- 
xoÄHmaro  HMeHH  noKa  eme  Htn.. 

BcflKoe  xpoHoqecKoe  Bocnaneme,  Koropoe  Be,iteTL  in>  cunepoay  b  npH- 
qHHa  KOToparo  ocTaercfl  HezsB'JbcTBoH,  uosen.  ÖiiiTb  BussaHO  TyöepKy- 
jiesHofl  najioqKoft;  cioAa  OTHOcnTCii,  uesny  npoomrL,  xpoHsqecidfl  Bocna- 
jieHiH  aeflCBaro  npoHcxonuieHifl  HSB^cTHuxrb  atejiesT.:  npocTaTHrb,  necfipHTb, 
renaTBTT.  h  t,  jl  (ajiöyMBHypifl,  caxapBoe  MoieasHypeme ,  npocTaTHBSTB). 
MHorie  cjiyqaE  Tarn.  BaauBaeiiuxTb  fanx-urinaires  (f>P&^nV90B%  HoryrB  öutl 
npHqBCJieHbi  Kt  KaTeropia  ,TubercuIo-Bacillies'. 

STioJioriii  paAiopiBhix-b  po^oB^  aJiÖyMHHypiH  b  xpoHmi:ecKaro  He({)pBTa 
HaHi>  vb  6ojibniQHCTB'fa  c;iyiiaeB%  He  nsB^cTEa.  HpBqBBU,  yKaeaaBbrn 
KJiaccHqeCKHUH  aBTOpatiH,  xorn  UHoro<mcjieHHi>i,  ho  HejiocTaToqHo  jioKasaHU 
nyreui.  8KCBepHueETani>Hi>ixi  HacjrbsoBaHÜt,  e  noTOMy  ocTaEOTiM  coubh- 
T6JILHI1IUH.  9th  6o}r&8HH,  Qpe;iCTaBJiflK)iipH  npocTun,  Be;;ynHfl  itl  cmieposy 
BOCDajiemfl,  uoryn.  6htl  npH^HOieHbi  irt  sapaaceuiio  TyöepKyjiesBUHH  na^ 
JiQiocaAra.  KscjrkAOBame  «oqa  bt>  cjiyqaflxt  aJiÖyMHHypiH  h  xpoHE<]ecKaro 
Ee(})pHTa,  6yab  3T0  He,iiHitQHCKaro  bjih  XHpypraqecKaro  xapoKTepa,  noEa- 
sbiBaioTL,  qro  HaxoAflTT.  scerjia  Tfe  ace  caMue  sjieHenTU,  ocoöeHHO,  Be 
roBopii  0  ßtjnrfe  e  B?JinHApaxi>,  rHofifiUE  KJi'iTKB,  KOTopuH  eocTarBJiflioTB 
oÖüniELie  HHTaTeobHbie  cpe;ii>i  cTepHJiBHiiiHH. 

Bcfe  BTE  6ojibBue  KJiacGBqecicH  pearHpyioTt  na  cTapo-ryöepKyjiHHi  Koxa. 

Obe  JierKO  noAfaJOTCfl  bjohhih)  iie^enifl  TyÖepByjiHHaMH. 

J^arHOSTb  .Tuberculo-Bacillies"  bo^kb  ocEOBbmaeTCfl  Ba  ESCjrbAOBEraiH 
uo<m  B  Ea  cjr&Ayx>EiHxi>  Tpexi,  cEHnrouax'L;  1)  öojwixt.,  2)  TeMEepaTypHOfl 
KpEBott,  3)  KpHBofl  6%ju(a  Bo  BpeuH  pasjiuimbEiTB  nop^  ^IHfl. 
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Mu  c^nraein.  .Tnberculo-BacilUes':  öojQiiiiHBCTBO  cjiyiaeBrb  EpaAroBOfl 
fiojrbsHH,  oji^ocTopouHie  HectipBTEj,  oprocTHqecKifl,  ([iHBioJiorHqecKie  ae^'paTu, 
BetJtpHTU  Wh  saBHCHuocTH  OTL  ÖepeueHHOCTH,  Aa>ir6®  iiEiumqecKie  He^ipHTbi 
sne  He^ipHTbi  Pavy'a. 

Jleiefde  .Tuberculo-Bacillies*  h  Ty6epKyjie30Bi>  iioqenojioBofi  cHcTeubi 
cooTBtTcTByen»  jteieHiH)  .npyrBXi.  TyöepKyjieeoB-b.  Oho  cocToim.  ub  sn, 
afjcoJUDTHolt  uojio<iHoä  ä^^rb  h  nocT&jibHoui>  peacHM^  eh  repuHTaqecKH 
saKynopeHHOfl  KounaT'b,  hh  wb  Apyrofl  suinipnijecKOfl  a  norouy  spe^tHOfl 
Tepams.  (Labowaki -Berlin.) 
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über  die  Nierentuberkulose. 

Von  Di.  G.  von  lUyi», 

PriTatdozent  an  der  UnivcTsität  in  Budapest. 


Bevor  Peters  vor  35  Jahren  die  erste  Nephrektomie  wegen  Tuberkulose 
ausführte,  hielt  man  diese  Krankheit  für  eine  seltene  and  schwer  diagnostizier- 
bare Erkrankung,  und  sie  wurde  hauptsächlich  intern  behandelt.  Seit  aber 
die  neueren  Untere uchungsmethoden  der  Niere  in  der  Chirurgie  bekannter  wurden, 
stellte  es  sich  heraus,  daß  Tuberkulose  der  Niere  ziemlich  häufig  auftritt,  denn 
nach  den  Beobachtungen  von  Küster  litte.n  10*/o  der  an  Tuberkulose  Verstor- 
benen an  Nierentuberkulose.  Unter  den  chirurgischen  Erkrankungen  der  Niere 
kommt  nach  Krönlein  Nierentuberkulose  in  30  "/o  der  Fälle  vor,  welche  Zahl 
nach  Israel  auf  ein  Dritteil  sämtlicher  Fälle  steigt,  während  in  den  von  mir 
operierten  Fällen  von  47  Nephrektomien  SZ  oder  68  7«  wegen  Tuberkulose  aus- 
geführt ^vurden.  Der  größte  Teil  der  Autoren  hat  die  Beobachtung  gemacht,  daß 
die  Nierentuberkulose  bei  Frauen  häufiger  sei;  bei  meinen  39  Fällen  handelte  es 
eich  um  18  Frauen  und  21  Männer,  und  icli  muß  mit  Kapsammer  flberoin- 
etimmen,  welcher  behauptet,  daß  die  Nierentuberkuloee  bei  Männern  deswegen 
seltener  beobachtet  werde,  weil  sie  mit  den  bei  Männern  häufig  auftretenden  und 
zu  chronischen  Gonorrhoen  sich  bin  zugesellenden  Cystitiden  verwechselt  und  als 
solche  behandelt  wird;  denn  untersucht  man  jeden  verdächtigen  Fall  in  ent- 
sprechender Zeit,  so  wird  man  einen  auffallenden  Unterschied  zwischen  beiden 
Geschlechtern  kaum  bemerken.  Ebenso  läßt  es  sich  nicht  behaupten,  daß  die 
rechteseitige  Nierentuberkulose  häufiger  sei,  als  die  linksseitige.  In  meinen 
Fällen  handelte  es  sich  um  18  rechts-  und  19  linksseitige  Erkrankungen.  Nur 
bei  Frauen,  bei  denen  eine  rechtsseitige  Wandemiere  häufiger  auftritt,  kann  die- 
selbe als  ein  Locus  mi 
Frkrankungen  fällt  zw] 
handelte  es  sich 


ninoris  resistentiae  leichter  erkranken.     Die  größte  Zahl  der 

vischen  das  20.  und  40.  Lebensjahr.    In  einem  meiner  Fälle 

■  und  in  einem  um  einen  53jährigen  Manu. 

Die  Ätiologie  des  Kranklieitsprozesses  ist  heute  ziemlich  aufgeklärt    In  den 

meisten    Fällen   entsteht   die   Infektion    auf   hämatogenero  Wege    aus    einem    im 

Organismus    vorhandenen    tuberkulösen    Herd,    und   nur   selten   enteteht   sie   in 

aszendierender  Weise,  denn  wie  aus  den  Untersuchungen  von  Baumgarten  und 
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Kraemer  bekaimt  wurde,  schreitet  der  tuberkulöee  Prozeß  in  der  Richtung  des 
Lymph-  und  Sekretstroroes  fort,  und  so  pflegt  die  Infektion  von  der  Blase  gegen 
die  Niere  in  entgegengesetzter  Richtung  des  Flüssigkeitsstromes  nicht  aufzutreten. 
Es  gibt  Fälle,  wie  in  meinen  FtUlea  der  15.,  32.  und  83.  Fall,  die  vor  JaJu«n 
an  Erkrankung  des  Nebenhodens  litten  und  bei  denen  später  auch  die  Niere 
tuberkulös  erkrankt«.  Trotzdem  kann  man  in  diesen  Fällen  von  keiner  aszen- 
dierenden  Infektion  sprechen,  denn  die  Kontinuität  war  unterbrochen,  indem  die 
Blase  gesund  geblieben  war,  und  so  muß  die  Nieren-  wie  auch  die  Nebenhoden- 
tuberkulose als  selbständiger,  primärer  Herd  betrachtet  werden.  Trotzdem  läBt 
sich  die  Möglichkeit  einer  aszendierenden  Infektion  nicht  ausschließen,  denn 
Albarran  gelang  es,  durch  in  den  unteren  Teil  des  Ureters  eingeführte  Tuberkel- 
bazillen nach  voriieriger  Unterbindung  des  Ureters  eine  Infektion  der  Niere  von 
der  Blase  aus  zu  erzeugen.  In  neuerer  Zeit  geliuig  es  Wildbolz,  auch  dann 
die  Niere  vom  Ureter  aus  zu  infizieren,  wenn  er  den  Ureter  voiiier  gar  nich 
unterband.  Wildbolz  konnte  sogar  eine  aszendierende  Infektion  beider  Nieren 
durch  in  die  Blase  gespritzte  Tuberkelbazillen  zustande  bringen,  wenn  er  die 
Urethra  für  eine  gewisse  Zeit  unterband.  Es  ist  daher  auch  beim  Menschen 
mÖgUch,  daß,  wenn  jemand  an  einer  tuberkulösen  Erkrankung  des  Nebenhodens 
litt,  welche  in  der  Richtung  des  Flüssigkeit^sb^mes  auf  die  Prostata  respektive 
die  Blase  überging,  durch  den  in  solchen  Fällen  auftretenden  sehr  heftigen  Harn- 
drang, bei  welchem  ebenso  der  Sphinkter  wie  der  Detrusor  gleichzeitig  sich 
krampfhaft  zusammenziehen,  der  infizierte  Urin  gegen  die  Ureterenmündungen 
gepreßt  wird,  von  wo  das  Bacterium  fortlaufend  auf  der  Schleimhaut  oder  noch 
eher  mit  dem  in  solchen  Fällen  im  Ureter  stagnierenden  Urin  in  das  Nierenhecken 
heraufgetragen  wird  und  dort  eine  Infektion  verursacht  Als  solcher  Fall  ist  zu 
betrachten  mein  7.  Fall,  bei  dem  vor  10  Jahren  der  linke,  vor  6  Jahren  der  rechte 
Hoden  wegen  Tuberkulose  entfernt  wurde;  bald  danach  erkrankte  der  Patient  an 
einer  blennorrboischen  Striktur,  zu  welcher  sich  ein  heftiger  Blasenkatarrh  hinzu- 
gesellte mit  häufigem  schmerzhaften  Tenesmus,  welcher  lange  Zeit  ohne  Erfolg 
behandelt  wurde.  Nur  nach  langer  Zeit  trat  eine  rechtsseitige  Nierentuberkulose 
auf,  nach  deren  Entfernung  der  Kranke  vollständig  genas.  Es  scheint,  daß  der 
tuberkulöse  Prozeß  in  der  Lunge  oder  irgendeiner  Lymphdrüse  schon  längere  Zeit 
hindurch  bestand;  von  da  wurde  zuerst  der  Nebenhoden  infiziert  und  von  da 
aszendierte  der  tuberkulöse  Prozeß  auf  die  Blase;  als  nun  die  Entleerung  der 
Blase  durch  die  Striktur  noch  schwieriger  wurde,  ist  es  begreiflich,  daß  durch 
die  gleichzeitige  krampfhafte  Zusammenziehung  des  Detnisors  und  Sphinkters, 
wobei  im  Ureter  noch  antiperistaltische  Bewegungen  hinzutreten  konnten,  eine 
aszendierende  Infelition  der  Niere  von  der  Blase  aus  zustande  kam.  Diese  Fälle 
gehören  aber  zu  den  Seltenheiten;  in  der  größten  Anzahl  der  Fälle  entsteht  die 
Infektion  der  Niere. auf  hämatogenem  Wege. 

Als  ätiologische  Momente  können  hereditäre  Belastung,  wie  auch  veraltete 
Entzündungen  betrachtet  werden.     In  zwei  Fällen,  dem   11.  und  14.  Fall,  war 


)y  Google 


—     42     — 

93  eine  schwere  Scbarlachnephritis  im  Kindesalter,  im  17.  Fall  eio  Trauma  mit 
nachfolgender  Hämaturie. 

Die  tuberkulöse  Eriirankung  der  Niere  pflegt  in  drei  Formen  aufzutreten 
Die  häufigste  Form  ist  die,  bei  welcher  käsig  zerfallene  Kavernen  in  der  Nieren- 
subetanz  vorhanden  sind.  Solche  Fälle  hatte  ich  27.  Im  frühen  Stadium  be- 
finden sich  die  Kavernen  in  einem  Pol  der  Niere;  diese  Eavemea  besitzen  in  der 
Regel  ein  eigenes  Blutgefäß,  durch  welches  die  Infektion  stattfand.  Im  vorge- 
schrittenen Stadium  sind  Kavernen  an  beiden  Polen,  ja  auch  in  der  Bütte  der 
Niere  auffindbar. 

Die  zweite  Form  ist  diejenige,  bei  welcher  an  den  ins  Nierenbecken  rächen- 
den Papillen  tuberkulöse  Exulzerationen  auftreten.  Solche  Fälle  sind  der  17., 
19.  und  23,  Fall.  In  solchen  Fällen  bildet  in  der  Regel  das  Auftreten  von 
Hämaturie  das  erste  Symptom  der  Erkrankung. 

Die  dritte  und  seltenste  Form  ist  die  chronische  disseminierte  Tuberkulose, 
bei  welcher  die  Oberfläche,  wie  auch  das  Zentrum  der  Niere  von  stecknadelkopf- 
groBen  und  größeren  tuberkulösen  Knoten  durchsetzt  ist.  Solche  Fälle  waren  der 
12.  und  30.;  im  12.  Fall,  bei  dem  zwei  voneinander  getrennt«  Ureteren  vor- 
handen waren,  war  das  Parenchym  der  Niere  von  kleinen  verkästen  und  mit 
ßranulatjonsgewebe  gefüllten  Knoten  durchsetzt. 

Neben  diesen  Formen  kommt  es  noch  vor,  daß  das  Fettgewebe  im  Hilus 
der  Niere  sich  vermehrt  und  in  das  Nierenbecken  hineinwuchert,  wodurch  die 
eine  oder  andere  Nierenhälft«  einen  abgeschlossenen  Herd  bildet.  Dies  ist  besonders 
schön  zu  sehen  im  24.  und  26.  Fall,  bei  denen  das  in  den  Hilus  eindringende 
Fettgewebe  die  im  oberen  Pol  sitzenden  tuberkulösen  Kavernen  g^en  den  unteren, 
gesand  aussehenden  Teil  vollkommen  abschloß,  wodurch  in  der  Niere  eine  ab- 
geschlossene Eiterhöhle,  eine  tuberkulöse  Pyonephrose  entstand.  Die  histologische 
Untersuchung  des  unteren,  gesund  aussehenden  Nierenpoles  ergab  die  Erschei- 
nungen einer  interstiüellea  Nephritis,  und  zwar  rundzellige  Infiltrationen,  par- 
enchymatöse Degeneration,  Atrophie  und  hyaline  Degeneration  der  Glomeruli. 

Eine  noch  seltenere  Form  ist  die  von  Halle  beschriebene  Degeneratio 
massiva,  bei  welcher  das  ganze  Nierenparenchym  sehr  verdünnt  und  mit  einer 
gleichmäßigen,  käsigen  Masse  gefüllt  ist.  Ein  solcher  Fall  war  der  9.,  bei  dem 
die  ganze  Niere  mit  einer  gleichmäßigen,  geruchlosen,  graugelben,  butl«rähnlicben 
Masse  gefüllt  war.  Mit  einer  ähnlichen  Masse  war  auch  der  Ureter  ausgefüllt. 
Es  sind  dies  die  Fälle  sogenannter  spontaner  Ausheilungen,  bei  denen  der  Prozeß 
für  eine  gewisse  Zeit  aufhört,  der  Urin  sich  aufklärt  und  die  Symptome  teilweise 
oder  gänzlich  schwinden.  Natürlich  kann  man  dies  nicht  als  definitive  Heilung 
betrachten,  weil  der  im  Organismus  vorhandene  tuberkulöse  Herd  eine  stete  Ge- 
fahr für  denselben  bildet. 

Die  ersten  Zeichen  der  Nierentuberkulose  äußern  sich,  wie  dies  auch  in 
meinen  Fällen  zu  konstatieren  war,  in  Störungen  der  Harnentleerung  von  seifen 
der  Blase,  welche  im  Beginne  der  Erkrankung  in  reflektorischer  Weise  entstehen. 
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«päter,  wenn  der  ProzeB  auf  den  Ureter  und  die  Blase  übergegangen  igt,  durcli 
eine  wahre  tuberkulöse  Erkrankung  der  Blase  verursacht  werden.  Sämtliche 
&anken,  speziell  die,  bei  denen  keine  gonorrhoische  Erkrankung  vorausging, 
geben  an,  dafi  ohne  jeden  Grund  plötzlich  häufiger  und  schmerzhafter  Harndrang 
auftrat,  der  bis  dahin  klare  Urin  trübe  und  mitunter  blutig  wurde.  Neben  diesen 
EKchdnungea  treten  Symptome  von  selten  der  Niere  auf,  wie  Seiteneclimenen 
und  in  manchen  Fällen  anfallsweise  auftretende,  kürzer  oder  länger  dauernde 
kolikartige  krampfhafte  Schmerzen,  Diese  Sj'mptome  sind  charakteristisch  für  die 
Nierentuberkulose  und  verlieren  nur  dann  von  ihrer  Wichtigkeit,  wenn  bei  dem 
Kranken  eine  gononhoische  Eikrankung  vorausging,  bei  welcher  eine  gonorrhoische 
Cystitis  oder  Nierenbeckenentzündung  äbnUche  Erscheinungen  verursachen  kann. 
In  solchen  Fällen  aber  bleibt  der  Erfolg  der  entsprechenden  Behandlung  aus,  ja 
in  vielen  Fällen  tritt  infolge  der  Anwendung  von  Argentum  nitricum  eine  Ver- 
schlimmerung ein,  welche  den  Fachmann  aufmeiksam  macht. 

Bei  V^acht  auf  Nierentuberkulose  muß  vor  allem  der  Urin  auf  Eochsche 
Tnberkelbazillen  untersucht  werden.  Es  geschieht  dies  entweder  durdi  direkte 
Untarsuchung  des  Sedimentes,  wobei  aber  die  DitferenzieruDg  der  Tubei^elbazillen 
von  den  übrigen  säurefesten  Bazillen  sehr  schwer  ist,  oder  durch  Einimpfung 
des  zu  untersuchenden  Stoffes  in  die  Bauchhöhle  eines  Tieres,  oder,  wie  dies  in 
neuerer  Zeit  von  Bloch  empfohlen  wurde,  durch  Zerquetschen  der  Inguinaldrüsen 
und  subkutane  Einimpfung  des  verdächtigen  Stoffes  in  die  Nähe  derselben,  wobei 
man  nach  2 — 3  Wochen  in  der  zerquetschten  Drüse  charakteristische  tubericulöse 
Yerändenrngen  und  die  Anwesenheit  von  Tuberkelbazillen  zu  konstatieren  ver- 
mag. Nicht  immer  gelingt  es,  die  Anwesenheit  der  Tuberkelbazillen  im  Urin 
nachzuweisen;  ihre  Anwesenheit  ab^  ist  entscheidend  für  den  Charakter  der 
Erkrankung. 

Bei  kystoskopischer  Untersuchung  der  Blase  finden  wir  im  Beginne  der 
Erio'ankung  keine  weitere  Veränderung,  als  die  Entleerung  von  trübem,  kömigem 
Urin  aus  dem  kranken  Ureter.  Ist  der  Prozeß  bereits  durch  den  Ureter  auf  die 
Blase  übergegangen,  so  finden  wir  in  der  Regel  in  der  Umgebung  des  Ureters 
kleine  tuberkulöse  Knoten,  tuberkulöse  Geschwüre,  oder  schlaffe,  leicht  blutende 
Granulationen.  Im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Erkrankung  im  Ureter,  wenn 
durch  die  Entzündung  der  Ureterwand  eine  Schrumpfung  desselben  entstand,  ist 
die  Uretermündung  eingezogen  und  kraterförmig  erweitert.  In  solchen  Fällen  ist 
nicht  bloß  die  Umgebung  des  Ureters,  sondern  die  ganze  Fläche  der  Blase  mit 
ausgebreiteten  tuberkulösen  Ulzerationen  und  schlaffen  tuberinilösen  Granulationen 
bedeckt.  Um  zu  konstatieren,  in  welchem  Zustande  sich  die  eine  oder  andere 
Niere  befindet,  ist  es  unumgänglich  notwendig,  beide  Ureteren  gleichzeitig  zu 
fcatbeterisiereo,  denn  in  solchen  Fällen  genügt  es  nicht,  zu  wissen,  in  welchem 
Grade  die  eine  Niere  erkrankt  ist,  sondern  man  muB  sich  auch  Gewißheit  ver- 
schafien,  ob  die  andere  Niere  gesund  ist,  was  nur  durch  die  gleichzeitige  Kathe- 
tmsation  beider  Ureteren  möghch  ist. 
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Die  Katheterisation  dee  gesunden  Ureters  ist  für  ihn  mit  keiner  Ge- 
fahr verbundeiL  Ich  führte  die  Katheterisation  des  Ureters  in  mehreren  hundert 
Fäilen  aus,  sah  aber  in  keinem  Fall  eine  Infektion  des  Nierenbeckens  durch  die 
Katheterisation  entstehen.  Die  verschiedenen  Harnscheider,  mittels  welcher  man 
den  Urin  beider  Nieren  durch  die  Blase  gesondert  aufzufangen  vermag,  können 
hier  nicht  angewendet  werden,  denn  einerseits  mengt  sich  der  Inhalt  der  Blase 
zum  Urin,  andererseits,  weil  eben  bei  der  Nierentuberkulose  es  von  eminenter 
Wichtigkeit  ist,  zu  entscheiden,  ob  die  luidere  Niere  eiter-  und  bakterienfrei  ist, 
und  ob  die  Funktion  der  Niere  normal  ist.  Ich  führe  die  Ureterkatheterisation 
in  der  Weise  aus,  daß  ich  nach  AnJtüIlung  der  Blase  mit  0,1  "/o  Hydrargyrum 
«zycyanatum  den  Katheter  bis  zu  10 — 15  cm  in  den  Ureter  einführe,  ihn  einige 
Stunden  in  demselben  lasse  und  den  Urin  gesondert  auffange,  um  den  Gefrier- 
punkt und  nach  Injektion  von  Phloridzin  den  Zuckergehalt  und  den  Erfolg  der 
Verdünnungsprobe  zu  bestimmen.  Den  gesunden  Ureter  kann  man  nach  Voll- 
endung der  Untersuchung  mit  einer  O,lprozentigen  Lösung  von  Argentum  nitricum 
ausspülen.  Die  durchgeführte  funktionelle  Untersuchung  zeigt  den  Ausfall,  welcher 
durch  den  tuberkulösen  Prozeß  in  der  kranken  Niere  entstand,  und  ich  war  in 
meinen  Fällen  immer  imstande,  mir  durch  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  des 
gesondert  aufgefangenen  Urins  ein  klares  Bild  des  Nierenzustandes  zu  verschaffen. 
Ein  ebenso  klares  Bild  ergab  die  Verdünnungsprobe,  nur  konnte  sie  nicht  immer 
ausgeführt  werden,  weil  in  vielen  Fällen  die  Kranken  die  große  Menge  Wasser 
nicht  vertrugen.  Bei  der  Phloridzinprobe  konnte  man  aus  der  Zuckennenge  keine 
zuverlässigen  bestimmten  Schlüsse  ziehen,  denn  der  Zucker  erschien  öfter  in  klei- 
neren Mengen,  in  einigen  Fällen  gar  nicht  im  Urin.  War  die  kystoskopische 
Untersuchung,  resp.  Ureterkatheterisation  wegen  des  krankhaften  Zustandes  der 
Blase  nicht  ausführbar,  so  bestimmte  ich  den  Gefrierpunkt  des  Blutes  und  nach 
Injektion  von  0,10  g  Phloridzin  den  Zucker  im  Gesamturin,  und  versuchte  mir 
dadurch  Anhaltspunkte  zu  verschaffen,  ob  die  andere  Niere  funktionsfähig  seL 
Durch  Anwendung  dieser  funktionellen  Untersuchung  konnte  ich  mir  ein  genaues 
Bild  verschaffen  von  dem  kranken  Zustande  der  einen  und  gesunden  der  anderen 
Niere  und  vermochte  die  Indikation  zur  Operation  auch  in  solchen  Fällen  aufzu- 
stellen, bei  welchen  durch  Untersuchung  des  Urins  die  spezifische  Natur  der  Er- 
krankung nicht  konstatiert  werden  konnte;  denn  es  genügte  zu  wissen,  daß  die 
eine  Niere  krank,  die  andere  gesund  sei.  In  solchen  Fällen  wurde  die  tuberkulöse 
Natur  der  Erkrankung  erst  während  der  Operation  entdeckt,  was  aber  für  den 
weiteren  Verlauf  derselben  von  keiner  Bedeutung  war. 

Ich  muß  wiederholt  betonen,  daß,  wenn  bei  jemandem  ohne  vorherige  Er- 
krankung Störungen  in  der  Harnentleerung,  häufiger  schmerzhafter  Harndrang  bei 
gleichzeitiger  Trübung  des  Urins  auftreten,  oder  wenn  bei  vorausgegangener 
gonorrhoischer  Erkrankung  der  Blase  noch  langer  Zeit  bei  entsprechender  Be- 
handlung keine  dauernde  Besserung  eintritt,  in  keinem  Falle  die  Untersuchung 
des  Urins  auf  Tuberkelbazillen,   daraufhin  die  kystoskopische  Untersuchung  resp. 
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die  UretarkaUieterisation  und  diö  funktionelle  Nierenuntersuchuug  versäumt  wer- 
den dürfen.  Dabei  spielt  das  Aussehen  des  Kranken  keine  Rolle.  Unter  meinen 
Fällen  befanden  sieb  einige  von  blühendem,  gesundem  Ausseben,  trotzdem  ergab 
die  genaue  Untersuchung  eine  ausgebreitete  tul^erkulöse  Erkrankung  der  Niere, 
welche  Diagnose  auch  durch  die  Operation  bestätigt  wurde.  In  vielen  Fällen 
ßndet  m&n  im  Urin  nur  Eiter  und  eine  demselben  entsprechende  Menge  von  Ei- 
weifl;  weder  Zylinder,  noch  Nierenbestandteile  sind  zu  finden.  Daraus  folgt  aber 
nicht,  daß  keine  Nierene^rankung  vorhanden  sei,  und  ich  mufi  da  den  Fall  eines 
Koliken  erwähnen,  bei  dem  ein  hervorragender  Internist  auf  Grund  des  Ham- 
befundes  die  Diagnose,  auf  Bakteriurie  stellte  und  die  Niere  wegen  Mangel  an 
Eiweiß  und  Zylindern  im  Urin  für  gesund  erklärte,  während  die  von  mir  später 
ausgeführte  kystoskopische  Untersuchung  eine  zweifellose  Erkrankung  der  einen 
Niere  ergab,  deren  tuberkulöse  Natur  durch  bakteriologische  Untersuchungen  und 
Tierimpfungen  nachgewiesen  wurde.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  noch  die 
kystoskopische  Untersuchung  in  solchen  Fällen,  in  denen  zu  seit  längerer  Zeit 
bestehender  Nebenhodentuberkulose  Blasenerscheinungen  hinzutraten,  in  denen  es 
dann  schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  die  Blasenerscheinungen  Folgen  einer  a^zen- 
dierenden  Infektion  von  selten  des  Nebenhodens  sind,  oder  ob  eine  ganz  selb- 
ständige Nierentuberkulose  vorhanden  ist.  In  solchen  Fällen  ist  die  kystoskopi- 
sche Untersuchung  entscheidend,  nur  ist  sie  in  solchen  Fällen  sehr  schmerzhaft 
und  wegen  der  geringen  Blasenkapazität  nur  in  der  Narkose  durchführbar  oder 
in  der  Weise,  dafi  wir  beim  Kranken  eine  lumbale  Tropokokainanästhesie  aus- 
führen, mitt«ls  welcher  ich  in  mehreren  Fällen  die  Blase  ohne  Schmerzen  unter- 
suchen, ja  sogar  die  Ureterkatheterisation  ausführen  und  so  die  Anwesenheit 
einer  tuberkulösen  Nierenerkrankung  konstatieren  konnte. 

Schwierig  wird  die  kystoskopische  Untersuchung  in  solchen  Fällen,  in  denen 
wegen  hochgradiger  Niereneiterung  durch  den  Ureter  beständig  ein  trüber,  eitriger 
Urin  in  die  Blase  entleert  wird,  welcher  den  Inhalt  der  Blase  bald  undurcbsiditig 
macht  und  so  die  Untersuchung  verbindert.  Ein  solcher  Fall  war  der  zweite, 
bei  dem  ich  in  der  Weise  vorging,  daß  ich  den  Ureter  in  der  Gegend  des  kleinen 
Beckens  so  fest  an  die  Linea  innominata  durch  die  Bauchwand  preflte,  dafl 
durch  ihn  kein  trüber  Urin  in  die  Blase  gelangen  konnte;  diese  Zeit  benutzte 
ich  zur  Untersuchung  der  Blase.  Da  aber  die  Eatlieterisation  des  Ureters  nicht 
möglich  war,  schloß  ich  aus  der  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  aul 
die  genügende  Funktion  der  anderen  Niere.  Schwer  ist  die  kystoskopische  Unter- 
suchung auch  in  solchen  Fällen,  bei  denen  leicht  blutende  Geschwüre  in  der  Blase 
bestehen,  denn  dieselbeji  bluten  bei  der  Anfüllung  der  Blase  trotz  der  Anwendung 
von  Adrenalin,  wodurch  der  Blaseninhalt  undurchsichtig  wird.  In  solchen  Fällen  pflege 
ich  die  Blase  mit  Luft  zu  füllen  und  in  dieser  Weise  die  gröberen  Veränderungen 
derselben  zu  beobachten  und  die  Kystoskopie,  eventuell  auch  die  Ureterkatheteri- 
sation durchzuführen. 

Zur  Konstatierung  der  Nierenerkrankung  kann  auch  die  Tuberkulinreaktion 
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m  zweckmäßiger  Weise  angewendet  werden,  doch  nur  in  jenen  Fällen,  bei  denen 
keine  weiteren  tuberkulösen  Herde  im  Organismus  vorhanden  sind,  oder  in  solchen 
Fällen,  bei  denen  wir  die  Natur  einw  länger  bestehenden  Eiterung  bestinunen 
wollen.  Und  zwar  versucht  man  die  Opfatbalmoreaktlou  nach  Calmette,  welche 
man  in  der  Weise  ausführt,  daS  man  das  Tuberitulin  in  den  inneren  Augenwinkel 
einträufelt;  bei  Vorhandensein  der  spezifischen  Erkrankung  kann  man  nach  6  bis 
8  Stunden  daselbst  eine  lebhafte  Rötung  und  Anschwellung  der  Konjunktiven 
and  Kamnkel  bemerken.  Ich  konnte  diese  Retdction  in  mehreren  Fällen  beobacht^i, 
und  wende  sie  hauptsächlich  in  Fällen  von  sogenannter  essentieller  Hämaturie 
an,  um  mich  über  die  Natur  der  Krankheit  zu  orientieren. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  kommt  nach  Eonstatienmg  der  tuberkulösen 
Natur  der  Eritrankung  nur  die  Radikaloperation  in  Betracht.  Die  vor  einigen 
Jahren  ausgeführten  Versuche,  welche  nur  in  der  konservativen  Resektion  der 
Niere  bestanden,  erwiesen  sich  als  ungenügend,  denn  einesteils  vermag  man 
nicht  immer  die  genaue  Grenze  der  Krankheit  zu  fixieren,  anderersdts  ent- 
steht in  solchen  Fällen,  bei  denen  die  Krankheit  auf  den  einen  Pol  beschränkt 
ist,  in  dem  gesund  aussehenden  Teile  der  Niere  ein  progressiver  interstitieller 
Prozeß,  welcher  endhch  die  Niere  zerstört,  wie  dies  in  meinem  24.  und  26.  Falle 
beschrieben  ist.  Es  sind  zwar  in  der  Literatur  einzelne  Fälle  spontaner  Heilungen 
verzeichnet,  doch  kann  man  auf  diese  durchaus  nicht  rechnen. 

Die  einzig  rationelle  Operation  ist  demnach  die  Nephrektomie,  welche  in 
jedem  Falle  ausgeführt  werden  mufi.  Es  kommen  zwar  Fälle  von  tuberkulöser 
Pyonephrose  vor,  wie  in  meinem  6.,  7.,  10.  nnd  16.  Falle,  bei  denen  der  groBe 
Nierentumor  wegen  der  ausgebreiteten  Adhäsionen  und  des  Schwächezustandes 
des  Kranken  in  primärer  Weise  nicht  entfernt  werden  konnte;  in  solchen  Fällen 
ist  besonders  wegen  der  hohen  Temperatursteigerungen  die  Nephrostomie  indiziert, 
bei  welcher  nach  Abfluß  des  Eiters  mit  entsprechend  weiter  Drainage  sich  der 
Kranke  erholt  und  Kräfte  zur  zweiten,  radikalen  Entfernung  der  Niere  sammelt, 
welche  jetzt  mit  weniger  Gefahr  verbunden  und  in  jedem  Fall  auszuführen  ist. 
Die  Nephrostomie  ist  nur  als  vorbereitende  Operation  auszuführen,  und  die  Ne- 
phrektomie ist  auch  dann  zu  machen,  wenn  Zeichen  einer  geringen  Erkrankung 
der  anderen  Niere  vortianden  sind.  Ist  es  doch  bekannt,  daß  die  zugrunde 
gehenden  Elemente  der  einen  Niere  eine  spezifisch  toxische  Wirkung  auf  die 
andere  Niere  ausüben;  ich  konnte  das  Auftreten  solcher  toxischen  Nephritiden 
bei  Eiterung  der  einen  Niere  häufig  beobachten.  In  solchen  Fällen  sind  im  Urin 
Eiweiß  und  Nierenbestandteile  nachweisbar;  fehlen  aber  in  demselben  Eiter  und 
Bakterien,  und  zeigt  die  Niere  normale  funktionelle  Veihältnisse,  so  steht  der 
Operation  nichts  im  Wege.  Im  7.  und  11.  Falle  fand  ich  bei  einer  rechtsseitigen 
Nierentnberkutose  im  Urin  der  linken  Niere  viele  hyaline  und  kömige  Zylinder 
und  Eiweiß,  doch  waren  die  funktionellen  Verhältnisse  der  Niere  normal,  und 
ich  führt«  die  Nephrektomie  aus.  Beide  Kranken  wurden  vollständig  geheilt.  Im 
11.  Fall  hat  der  Kranke  seitdem  um  10  kg  zugenommen,  und  sein  Urin  ist  voll- 
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kommen  nonual,  zum  Beweise  dessen,  d&C  die  toxische  Nephritis  der  einen  Niere 
nach  Entfernung  der  kranken  Niere  geheilt  ist.  Im  Fall  Nr.  7  hat  der  Kranke  um 
15  kg  zugenommen,  eein  Urin  enthielt  noch  nach  einem  halben  Jahre  Eiweiß  und 
hyaline  Zylinder,  ist  aber  jetzt  vollständig  normal 

Kontraindiziert  ist  die  Operation  nur  in  solchen  Fällen,  bei  denen  erbebUche 
funktionelle  Störungen  aach  in  der  anderen  Niere  voriianden  sind,  und  bei  denen 
auch  die  mikroskopische  Untersuchung  pathologische  Bestandteile  (Eiter)  ergibt, 
wie  ich  dies  in  meinem  36.  Falle  beobachtete,  bei  dem  ich  w^en  Verdacht  einer 
beiderseitigen  Nierentubericulose  die  Operation  nicht  ausführen  konnte. 

Je  früher  die  Operation  ausgeführt  wird,  um  so  besser  sind  die  Aussichten 
für  den  Patienten,  denn  später  greift  der  tuberkulöse  Prozeß  üt>er  auf  den  Ureter, 
auf  dessen  Umgebung  iu  der  Blase  und  endlich  auf  die  ganze  Blase  selbst  Ist 
der  Erankheitsprozeß  bloB  auf  die  Umgebung  des  Ureters  beschränkt,  so  kann 
derselbe  nach  der  Operation  vollständig  heilen;  der  Urin  klärt  sich  auf,  die  Urin- 
entleemngsvertiältnisse  werden  normal  und,  wie  ich  mich  in  einigen  Fällen  über- 
zeugen konnte,  die  kystoskopische  Untersuchung  zeigt,  daß  die  tuberkulösen  Er- 
scheinungen in  der  Blase  vollkommen  geschwunden  sind.  Kommt  der  Kranke 
aber  erst  in  einem  späteren  Stadium  zur  Operation,  wenn  bereits  ausgebreitete 
and  tiefgreifende  Blasengeschwüre  vorhanden  sind,  so  ist  die  Operation  nicht 
mehr  imstande,  den  ausgesprochenen  tuberitulösen  Blasenkatarrh  aufzuhalten,  den 
wir  dwzeit  nicht  imstande  sind  zu  heilen,  und  welcher  endlich  zur  Zerstörung 
oder  im  besten  Falle  zur  Schrumpfung  der  Blase  führt.  Wenn  man  so  traurige 
Fälle  sieht,  wird  es  begreiflich,  warum  wir  zur  raschen  Operation  der  Nieren- 
tuberkulose dringend  anraten,  bevor  noch  in  der  Blase  diese  schwerwiegenden 
Veränderungen  eingetreten  sind.  Es  scheint,  daß  für  die  tuberkulöse  Erkrankung 
der  Blase  neben  dem  langen  Bestehen  der  Nierentuberkulose  noch  von  Wichtig- 
keit ist  das  Vorangehen  irgendeiner  Blasenerkrankung,  wie  in  meinem  4.  Falle, 
bei  dem  ein  gonorrhoischer  Blasenkatarrh  vorausging  und  bei  dem  trotz  der  ge- 
ringen und  im  Anfangsstadium  sich  befindenden  Nierentuberiiulose  eine  schwere 
Blasentubericulose  sich  entwickelte. 

Die  Operation  wird  am  zweckmäßigsten  mit  einem  schrägen  Lumbalschnitt 
extraperitoneal  vorgenommen.  Ich  führe  die  Operation  in  der  Weise  aus,  daß  ich 
die  Niere  aufschneide,  die  letzten  zwei  Rippen,  wenn  der  obere  Pol  angewachsen 
ist,  reseziere  und  die  Blutgefäße  einzeln  unterbinde,  bis  die  Niere  bloß  am  Ureter 
hängt  Jetzt  entferne  ich  vom  Ureter  soviel,  als  krank  erscheint  Das  Peritoneum 
emporhebend,  kann  man  ihn  leicht  abpräparieren,  und  nur  bei  ausgedehnten  Ad- 
häsionen und  Periureteritis  muß  der  Schnitt  entlang  des  Poupartschen  Bandes 
veriängert  wraden.  Wenn  während  der  Operation  das  Peritoneum  einreißt,  muß 
es  sofort  vernäht  werden,  ja  in  manchen  Fällen  von  tuberkulöser  Pyonephrose 
tamponierte  ich,  um  eine  Infektion  der  Bauchhöhle  von  dem  eventueU  einreißen- 
den Eitersack  aus  zu  vermeiden,  die  Wunde  aus  und  vollendete  die  Operation 
erst  nach  einigen  Tagen.    Ist  die  Niere  mit  ihrer  Umgebung  sehr  fest  verwachsen. 
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so  daS  der  Stiel  nicht  isoUert  werden  kann,  umgreife  ich  sie  mit  breiten  Klam- 
mern und  entfenie  sie  stückweise,  äucbe  aber  nach  ihrer  Totalexstirpation  die 
Blutgefäfie  auf  und  unterbinde  sie.  Den  Ureterstumpf  unterbinde  ich  mit  einem 
Katguttaden  und  schneide  ihn  mit  dem  Paquelin  ab.  Den  Ureterstumpf  pflege 
ich  zu  versenken;  ich  halte  das  Ausnähen  desselben  nicht  für  zweckmäßig, 
denn  erweist  er  sich  als  krank,  entferne  ich  ihn  ohnehin,  ist  er  aber  intakt,  so 
kann  er  abgebunden  und  versenkt  werden;  der  im  Ureter  sitzende  oberflächliche 
Prozeß  heilt  nach  der  Nephrektomie. 

In  einem  Falle  (Nr.  1)  mußte  ich  den  Ureter  durch  eine  zweite  Operation 
entfernen.  Bei  dem  schwächlichen  Kranken  mußte  die  Nephrektomie  rasch  aus- 
geführt werden,  und  später  schrumpfte  durch  die  Narben  in  der  Umgebung  der 
Uretennündung  dieselbe  und  auf  Druck  entleerte  sich  aus  dem  Ureter  eine  trübe, 
eitrige  Flüssigkeit  Ich  füllte  den  Ureterstumpf  mit  einer  5prozentigen  Kollargol- 
lösung  und  ließ  den  Kranken  mittels  Röntgenstrahlen  durchleuchten,  wobei  ganz 
deutlich  wahrzunehmen  war,  daß  der  Ureter  fingerdick  ausgedehnt  'war.  Nachdem 
die  Behandlung  des  Ureterstimipfes  mittels  einige  Tage  liegengelassenen  Ureter- 
katheters  mit  Jodoform glyimn  und  Argentum  nitricum  sich  als  nutzlos  erwies, 
entfernte  ich  ihn  durch  eine  zweite  Operation,  wobei  aus  der  im  Ureter  befind- 
lichen eitrigen  Flüssigkeit  Bacterium  coU  und  sich  nach  Gram  gut  färbende 
Kokkobazillen  gezüchtet  werden  konnten. 

In  drei  Fällen,  bei  denen  ich  während  der  Operation  auch  peri nephritische 
Abszesse  fand,  entstand  einige  Tage  nach  der  Operation  eine  Darmfistel,  und 
zwar  im  7.  Fall  eine  Duodenalfistel ,  bei  der  vir  drei  Tage  nach  einer  rechts- 
seitigen Nephrektomie  unverdaute  und  gut  erkennbar«  Speisen  partikelchen  in  der 
Wunde  fanden.  Der  Kranke  wurde  täglich  verbunden  und  per  rectum  genährt, 
worauf  sich  die  Fistel  nach  10  Tagen  schloß.  Dieser  Kranke  ist  vollkommen 
genesen  und  hat  seitdem  um  15  kg  zugenommen.  In  weiteren  zwei  Fällen  ent- 
stand nach  3 — 4  Tagen  eine  Kolonfistel  (31.  und  32.  Fall).  Durch  die  Wunde 
wurde  Kot  entleert.  Die  Kranken  wurden  täglich  verbunden,  und  die  Fisteln 
schlössen  sich  nach  einigen  Tagen.  Es  scheint,  daß  in  diesen  Fällen  die  eine 
Wand  des  perinephritischen  Abszesses  vom  Duodenum  resp.  Kolon  gebildet  wurde, 
welche  nach  Eröffnung  des  Abszesses,  da  sie  schon  vorher  erkrankt  war,  von 
selbst  einriß;  dafür  spricht  der  Umstand,  daß  die  Fistel  erst  einige  Tage  nach 
der  Operation  auftrat  und  rasch  heilte. 

Die  Operationen  führte  ich  in  Athemarkose  aus.  In  den  letzteren  Fällen 
reichte  ich  den  Kranken  eine  Stunde  vor  der  Operation  1  g  Veronal,  wodurch 
das  Exzitationsstadium  wesentlich  verkürzt  und  die  Narkose  ruhiger  wurde.  In 
einem  Falle  (Nr.  18),  in  dem  es  sich  um  einen  53  Jahre  alten  Kranken  mit 
Insutfic.  valv.  semilin.  aort.  und  Bronchitis  handelte,  machte  ich  die  Operation  in 
einer  auf  lumbalem  Wege  ausgeführten  Tropakokainanästhesie.  Der  Kranke  ertrug 
die  Operation  ganz  gut  und  wurde  gebeilt. 
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Was  die  Resultate  der  Operationen  betrifft,  so  starben  zwei  Kranke  kurze 
Zeit  nach  der  Operation.  Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  sehr  herah- 
gekommenen  Kranken,  bei  dem  vorher  in  einem  anderen  Spital  schon  eine  Ham- 
blasenfietel  angelegt  und  die  linksseitige  Nephrotomie  ausgeführt  worden  war; 
nach  der  Operation  traten  Zeichen  hochgradiger  Herzschwäche  auf  und  der  Kranke 
starb  3  Tage  nach  der  Operation  an  den  Zeichen  von  Herzinsuffizienz.  Im  25.  Falle 
starb  der  sehr  herabgekommene,  bleiche  Patient  2  Tage  nach  der  Operation,  und 
die  S^ction  ergab  eine  hochgradige  Myodegeneration  des  Herzens.  Außerdem 
waren  tuberkulöse  I^zesse  in  der  Leber,  Milz  und  in  den  Lungenspitzen  vor- 
handen, auch  in  der  anderen  Niere  war  ein  haselnußgroBer  Knoten  vorhanden. 
Trotzdem  entleert«  der  Kranke  am  Tage  nach  der  Operation  1300  g  Urin. 

Demnach  beträgt  die  Mortalität  6,2  "/g. 


Operateur 

ÄnwJil  der 

WUe 

Opemtive 
Mortalit&t 
in  Prozenten 

KOnig 

PouBHon 

E6czey    

EoTBing 

Israel 

DoUinger 

Albarran 

KBBter 

Caerny   

nijia 

18 
23 
6 
47 
97 
18 
Ö7 
17 
27 

301 

3S,30 
13,06 
16,60 

6,30 
11,30 

0 

3,Ö0 
11,70 
11,10 

6,20 
29,40 

Im  16.  Fall  starb  der  Kranke  3  Wochen  nach  der  Operation  an  Broncho- 
pneumonie, und  im  10.  Fall  trat  2*/,  Wochea  nach  der  zweiten  Operation  eine 
Meningitis  basilaris  auf,  welcher  der  Kranke  erlag.  In  beiden  Fällen  war  zwischen 
dem  Exitus  und  der  Operation  kein  Zusammenhang. 

Wenn  wir  meine  Fälle  betrachten,  so  sehen  wir,  daß  es  sich  bei  mehreren 
um  sehr  weit  vorgeschrittene,  schwere  tuberkulöse  Prozesse  in  der  Niere,  bei 
einigen  Fällen  auch  in  anderen  Organen  gehandelt  hat.  Auch  in  so  schweren 
Fällen  wurde  die  Operation  gut  vertragen,  und  die  Besserung  nach  derselben 
war  eine  ganz  auffallende.  Jeder  Kranke  nahm  an  Körpergewicht  zu,  seine  all- 
gemeinen Emäbrungsverhältnisse  besserten  sich;  die  Operation  ist  demnach  auch 
dano  indiziert,  wenn  eventuell  noch  andere  Organe  tuberkulös  erkrankt  sind. 
Wir  beseitigen  die  zugänglichen  erkrankten  Teile  in  operativer  Weise  auch  dann, 
wenn  die  inneren  Organe,  Lunge,  Dann,  tuberkulös  erkrankt  sind,  denn  der  All- 
gemeinzQstand  des  Kranken  wird  durch  die  Entfernung  der  tuberkulösen  Niere 
immer  günstig  beeinflußt. 

Folla  nrologlok.    UM.   n.  Bd.   1.  Heft.  i 
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Kt. 

Geschlecht 
undAltei 

Anamnese 

Status  praesens 

Urin 

1 

Frau, 

Seit  1901  muß   sie   hBuflg 

Schwache,  blasse  Patientin. 

TrBbe,eitrig,BIut 

31  Jahre 

urinieren,    Öfter    blutigen 

Sie  muß  Öfter  in  der  Stunde 

und  Eiweiß  ent- 

alt. 

Urin.  Eb  wurde  bereit«  eine 
Kystotomie  bei  ihr  ausge- 
ftthrt.    Die  Schmerzen  ha- 

Kyatosk.:    In  der  Um- 
gebung des  linken  Uretere 
Geschwüre,  aus  dem  Ureter 
wird  eitriger  Urin  entleert 

haltend. 

2 

Mann, 

Seit    einem    halben    Jahre 

Obelriechend,viel 

21  Jahre 

Patient 

EiternndEiweiß 

alt. 

Urindiang.  Schmerzen  auf 

Kystosk.:  Aus  dem  lin- 

enthaltend. Viel 

der  linken  Seite. 

ken   Ureter    viel    eitrige 
Flüssigkeit    Ureterkathe- 
terisation  nicht  ausführbar. 
Lungenapitzenprozefi. 

TuberkelbazU- 
ien. 

S 

Mann, 

Seit  einem  Jahre   bäuJBKer 
Harndrang.   Es  wurde  bei 

Ein  sehr  schwacher  Patient 

übelriechend,  viel 

36  Jahie 

Blasen-  und  linke  Nieren- 

EiternndEiweiß 

alt 

ihm  anderweitig    im  Fe- 
bruar eine  Epitjatotomie 

fistel,  aus  der  Nierenwunde 

enthaltend. 

entleert  sich  eitriger  Urin. 

und  im  April  eine  links- 

macht 

4 

Flau, 

Vor  3  Jahren   nach   einer 

Kystosk.:  Geschwüre  in  der 

Trübe,  eitrig,  viel 

22  Jahre 

Gonorrhoe  C^stitia,  die  auf 

Blase,    aus    dem    rechten 

TuberkelbazÜ- 

alt 

Seit  IV,  Jahren   häufiger 

Ureter  eitriger  Urin. 

len. 

Harndrang,  der  sich  auf 

Behandlung  rerschUmmert. 

5 

Frau, 

Vor  4  Jahren   wurde   ihre 

Linksseitige  NierenfisteL 

Trilbe,        eitrig. 

33  Jahie 

linke  Niere  operiert   Häu- 

KjEtosk.: Kleine  Granu- 

Hams&ure = 

alt 

figer  Hamdiang. 

lationen  in  der  Umgebung 
der  linken  Uretermttndung ; 
trübet  Urin. 

8,37. 
Naa  =  7,44. 

6 

Frau, 

Seit  2  Jahren  häufiger  ürin- 

Beide  Nieren  palpabel,  emp- 

Trübe, Eiter  und 

33  Jahre 

drang.    Schmerzen  in  der 

findlich. 

Eiweiß. 

alt 

rechten  Seite. 

Kystosk.;  Geschwüre  in 
der  Blase,  aus  dem  linken 
Ureter  entleert  sich  eitri- 
ger Urin. 

7 

Mann, 

Vor  10  Jahren   wurde  der 

Stricturauretbrae.  Anstelle 

Eitrig,      Eiweiß, 

45  Jahie 

linke,   vor  6   Jahren   der 

der  rechten  Niere  eine  kopf- 

hyaline und  ker- 

alt. 

rechte  Hoden  entfernt  Vor 
2  Jahren  wShrend  der  Be- 

große Geschwulst. 

Kystosk.:  Geschwüre  in 
der  Umgebung  des  rechten 

nige  Zylinder, 

handlung  seiner  Urethral- 

Btriktur  Cystitia.     Seit  4 

Ureters.    Aus  dem  Ureter 

Wochen  Fieber. 

Entleerung  von  Eiter. 
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FunktiOiieOä 
Unterrachnng 

B«chtB. 
'  =  1^. 
Zucker  =  1  "j^ 
VtiiMjint=J=0J08. 

=  0,49. 
Zucker  =  0. 
VOTdllant=^=0,79. 


OeMerpiuikt  dea  Blu- 
tes =  0,56. 


Beeilt«. 
J  =  0,64.  Eiter  n. 
viel  Taberkelbaidl- 


Bechte. 
J  =  1,48. 
Zucker  ^  l'/o- 
Verf.  ^  =  0,76. 

=  1,21. 
Zucker  =  0,4  •/,. 
Venlftiuit  =  0,68. 
Qefrienmnkt  desBln- 
■    ;  =  0,64. 


:  1,18.    Eiweiß. 
Rechts. 


Operatioi) 

n.  Juli  1904.  Linkweitige 
Nephicktomie  ia  Xther- 
Dukose.  Im  oberen  Pol 
Ewei  DufigroBe  tuberkulitse 
Eftveincn.  Wegen  Kollaps 
muB  die  Operation  rasch 
heendigt  werden. 

ILOpention  5.Jiilil906. 
Üreterektomie  in  Lnmbal- 


18.  Auguat  190G.  Links- 
seitige  Nephrektomie  mit 
Besektion  der  beiden  letz- 
ten Bippen  in  XüiemarkoBe. 
QroBe,  kavemOse,  eitrige 
Sftckniere.  Der  Ureter  ver- 
dickt 

!9.  September  1905.  Links- 
seitige Nephrektomie  in 
Sthemarkose.  In  der  Niere 
mehrere  kSsige  Kavernen, 
im  Nierenbecken  Geschwtt- 
re,  Ureter  verdickt. 

10.  Hai  1906.  Bechtaseitige 
Nephrektomie.  In  der  Niere 
viel  erbsengroße  und  klei 
nere  disflerainierte  verkttate 
Knoten.  Der  Ureter  in  die 
Wunde  genäht  und  ausge- 
kratit. 

9.  April  1906.  Linksseitige 
Nephrektomie  in  Athei- 
naikose.  In  der  Niere  meh- 
rere kleine  Kavernen. 


Verlauf  Bemerkungen 

Nach  der  Operation  bes-  Blasentuberkulo- 
serte  sich  der  Zustand,  ee,  auch  heute 
nui  iBt  der  Urin  manch-  noch  in  Behand- 
malsehrtrab.  Ejstoak.:  lung.  Pat.  be- 
AuB  dem  linken  Ureter  kommt  Denys- 
kommt  auf  Druck  eine  Tuberkulin  sub- 
trUbe  FlBssigkeit.  Hit-  kutan, 
tels  üreterkatheter  Öf- 
tere Auswaschung  mit 
20%  JodoformglyBerin. 
Nach  einer  ^/tjstai^n 
Behandlung  Operation, 
vorher  ein  KoUargol- 
BSntgenbild. 

Offene  Behandlung.  Die 
Wunde  schrumpft  lang- 
sam, u.  der  Knuikewuil 
am  21.  September  mit 
einer  kleinen  granolie- 
reuden  Wunde  ent- 
lassen. 

Noch  der  Operation 
labiert  der  Kranke  und 
kann  sich  nicht  wieder 
erholen.    Exitus  a 
Oktober. 


Heilnng  per  primam.  Dei 
ZuBtaod  der  Kranken 
besserte  sich  anfangs, 
später  veischtimmerte 
er  sich  wieder.  Sehr 
Hcbmerzhafter  lütufiger 
Harndrang. 

Wird  am  10.  Hai  geheilt 
entlassen.  j 

1 


7.  Juni  1906.  Bei  Eröffnung 
der  Niere  reißt  das  Peri- 
toneum ein;  Naht. 

IL  Operation  am  14.Juni. 
Nephrektomie  mit  Besek- 
tion der  12.  Kippe.  Abszeß 
in  der  Umgebung  des  obe- 
ren Nierenpole«.  Verkäste 
Niere. 

3.  Hai  1906.    Nephrotoi 
Aus  der  Niere  entleert  sich 
viel  Eiter. 

27.  Juni  Nepbreklomii 
Über  dem  Nierenstiei  ein 
perinephri  tischer  Abszeß. 


Wird  am  17.  Juli  mit 
einer  kleinen  granulie-l 
renden  Wunde  ent- 
lassen. I 


Am  SO-  Juni  Speisenteile 

(Kohlrflben,  Hohn)  in 
der  Wunde.  Duodenal- 
EsteL  Dieselbe  schließt 
sich  nach  10  Tagen. 
Wird  am  1,  August  ent- 


Urin ist  vollkom- 
men       normal. 
Vollständige 
Heilung. 
4« 
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Anunnese 

Seit  4  J&hren  hKoflger  Earn- 
diai^,  mitoDter  blatiger 
Urin.  Anf  Behandlung 
keine    daneihafte    Besse- 

Seit  einem  halben  Jahre 
Sctunereen  in  der  linken 
Seite,  welche  der  behan- 
delnde Atzt  als  lechiAs  be- 
handelte. Hnfi  oft  minie- 
ren, manchmal  viel  Blut. 


Seit  einem  Jahre  hSuflgei 
Harndrang  und  Blutnngen. 
Wurde  auf  Blaaenkatanh 
behandelt. 


Als  Eind  schwere  Scharlach- 
nephritis.  Seit  3  Jahren  ist 
sie  sehr  abgemagert  und 
muß  häufig  nrimeren. 


Voi  8  Jahieo  Schmerzen  in 
der  linken  Niere  und  Fie- 
ber; seitdem  ist  der  Urin 
trQbe.  War  in  Karlsbad. 
Häufiger  Harndrang. 

Vor  10  Jabien  litt  er  an 

einem  Abszeß   der  linken 

Seite.     Seit  einem  Honat 

Schmerzen  in  der  linken 
Seite. 


Hereditär  belastet  Im  Alter 

Ton  10  Jahren  schwere 
Scharlachnephritis.  Seit  '^ 
Jahren  zeitweise  auftreten- 
de linksseitige  Nierenkolik- 
anfälle, Mufiger  Bchmerz- 
lutfter  Harndrang.  Hat  nm 
8  kg  abgenommen. 


Status  praesens 

Schmerzen   in   der  rechten 
Lendengegend. 

Kystoek.:  In  der  Um- 
gebung des  recliten  Ureters 
schlaffe  Qrannlationen;  aus 
dem  Ureter  trüber  Urin. 

Abgemagerter  Patient 
Kystoak.:   Ans  dem  lin- 
ken Ureter  wird  gar  nichts 


Sehr  herabgekoi 
bemder  Patient  Die  linke 
Niere  kopfgnifi.  Kleiner 
Spitzeoprozeß. 


Kystosk.:  In  der  Umgebung 
der  rechten  Niere  schlaffe 
Granulatianen. 


EystOBk. :  Eatarrhalifche 
Blase;  in  der  Umgebung 
des  Unken  Ureters  schlaf 
Granulationen. 


Insuffic.    aortoe;     Arterio- 
Bclerosis. 

Eystosk :  Ausdem  linken 
Ureter  entleert  sich  trQber 
Urin. 


Blasse  Patientin. 

Kjstflsk.:  lu  der  Um- 
gebung des  linken  Ureters 
Oeschw&re. 


Trfibe,  Eiter  und 
Eiweifi  enthal- 
tend. 


Kaum  getrttbt, 
enthältEiterund 
EiweiS. 


Trllbe,entUlt  Bi- 
ter u.  Blnt  viele 
hjaline  und  kOr- 
nige  Zjlinder. 


Trübe,  eitrig,  viel 
TuberkelbaEÜ- 
len. 


TrQbe,  Eiter  und 
EiweiB     enthal- 
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FunktioneUe 
UntereuchunK 

Operation 

Verlauf 

BwhtB. 

Heilung  per  piimam. 

Bat  in  3  Uonaten 

^  =  0,14.  VielEiter. 

Nephreklomie.  InderNieie 
mdutere  tuberkulöse  Kaver- 

um 6  kg  zoge- 

Linki. 

nommen.      Der 

J  =  131.     Wenig 

nen. 

Urinistrein,kein 

BlQt. 

Harndrang. 

BechtB. 

18.  Juni  19  6.   Linksseitige 

Zum  TeU  offene  Behand- 

J =  1,18. 

Nephrektoime.  InderNiere 

lang.    Er  verläßt  am 

Zucker  =  0,95  Vo- 

große  Kavernen,  welche  mit 

10.  JuU   gestärkt  das 

Venllliiiit^=0,51g. 

einer  kisigen,  gleicbmäSi- 

Spital.     Der   Urin  ist 

ges    Hasse    gefOUt    sind. 
Auch  der  Ureter  ist  ans- 

rei». 

geflUlt  damit. 

QetrierpunktdesBlD- 

27.  Juni  1906.   Linksseitige 

Offene  Behandlung.    Im 

Urin  auch  nacli  der  Ne- 

tes =  0,64. 

Nephrotomie.  Aus  der  Niere 

entleert  sich  riel  Eiter. 

phrektomie  viel  Eiweiß 

22.  August    Nephrekto- 

und kömige  Zylinder, 

mie.    Von  großen  küsigon 

die  Urinmenge  aber  aus- 

reichend.   Die  Wunde 

Niere. 

schGn  gesclirumpft,  nor- 
mal granulierend.    Am 
8.  September  Heningitis 
basilaris,  Exitus. 

Bechte. 

30.  AuguBt  1906.     Bechts- 

Heilang     per     primam. 
Wird  am  24.  September 

Hat  um  10  kg  Bu- 

J  =  0,43. 

fleitige  Mephrektomie.    Im 
oberen  Pol  der  Niere  eine 

Zucker  =  0,1«/». 

Eier  und  Tuberkel- 

nuBgroBe,  im  nnteren  eine 

lassen. 

buillen. 

kleinere   tuberkuIOse   Ka- 

Link«. 

Teme. 

J  =  1,23. 

Zucker  =  1,10  »/b. 

Im     Sediment     viel 

^aline  und  kOmige 

Eeckte. 

23.  August  1906.     Links- 

HeUnngperprimam. Ent- 

Hat um  6  kg  zn- 

J  =  1^5. 

seitige  Nephrektomie.   Die 

lassung  am  10.  Septem- 

T.inVa 

Niere  bat  2  üreteren.    In 

ber. 

J  =  0,99.    Eter. 

der  Niere  zerstreute  ver- 
käste Knoten. 

Rechts. 

22.  Oktober  1906.   Lumbal- 

Offene  Behandlung.  Wird 

J  =  1,22. 

aiülsthesie.      Linksseitige 

Links. 

Nephrektomie.  In  der  Niere 
viel    Übelriechender  Eiter 

entlassen. 

J  =  0,66. 

30  e  ResidualhaTD, 

und  grofie  käsige  Havemen. 

Tiel  Eiter. 

Bechta. 

11.  September  1906.    Links- 

Glatte Heilung.  Wird  am 

J  =  1,67. 

seitige  Nephrektomie.  Tu- 

8. Oktober  entlassen. 

Zucker  =  l"/^ 

berkel  an  der  OberfiSche 

VetdUnnt  J  =  0,48. 

der  Niere,  im  Innern  eine 

Links. 

größere,   käsige   Kaverne 
Der  Ureter  vordickt 

J  =  0,59. 

Zucker  =  0. 

VerdBnnt  =  0,23. 

»Google 


Anamneae 

Seit  8  Monaten  QonoirhBe, 
während  der  Behandlung 
blutiger  Urin  und  Bchmeiz- 
hafter  Harndrang.  Tor  4 
Monaten  lechtfiseitige  Ea- 
Btration.  Seit  einer  Woche 
Fieber. 

Seit  einem  Jahre  Mofiger 
Eamdiang,  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite. 


Trauma  vor  7  Jahren,  da- 
nach blutiger  Urin,  welcher 
siAteitrflbewird.  Schnier- 
I  in  der  lachten  Seite. 


Seit  einem  halben  Jahre 
h&ußger  Hamreiz,  manch- 
mal blutiger  Urin. 


Vor  1'/»  Jahren  heftige  Nie- 
renkoliken. Häufiger  Urin- 
dmng.  Die  Blase  wurde 
behandelt. 


Seit  2  Jahren  Flnor  albus. 
Häufiger  Earnieiz,  welcher 
auf  Behandlung  sich  ver- 
schlimmert.  Der  Urin  ist 
manchmal  blutig. 


Die  rechte  Nierengegend  ist 
empfindlich. 
Kystoak.;  Blase  normal. 


An  Stelle  der  rechten  Niere 
ein  kindakopfgrofier  Tumor. 

KjBtosk.:  Aus  dem  rech- 
ten Ureter  hängt  ein  Eiter- 
tiopfen,  um  den  Ureter  Oe- 
echwttie.. 

LuDgeuBpitzenkatanh. 


EystoBk.:  Aus  dem  rechten 
Ureter  trtlber  Urin.  Blase 
DormaL 


Bechte  Nierengegend  emp- 
findlich. 

E;sU)ak.:  Eit«r  aus  dem 
rechten  Ureter,  in  der  Blase 
um  denselben  schlaffe  Gra- 
nulationen. 

Out  genährte  Patjentin. 
Ky  Btosk. :  Neben  der  rech- 
ten   Uretermflndung    Qe- 
BchwSre. 


Frau   Ton  blühendem  Aus- 


Trübe,  Eiter  und 
Eiweifi  enthal- 
tend. 


Trnbe,EiweiS,Ei- 
ter,  kOmige  Zy- 
linder. 


KjBtosk.:  In  der  Um- 
gebung des  linken  Ureters 
Geschwflre. 


EjstoBk.  in  Lumbalai^the- 
aie:  In  der  Blase  haupt- 
sächlich um  den  Unken 
Ureter  leicht  blutende  Ge- 
scbwllre. 


Seit 5Monaten  hau figerHam- 1  Kyetosk.:  In  der  Umgebung 
reiz,  die  letzten  Tropfen  des  rechten  Uret«rs  Ge- 
mitunter  blutig.  schwüre;   aus  dem  Ureter 

trüber  Urin. 


Trabe,  Eiter,  Ei- 
weifi  und  Tnber- 
kelbazillen. 


TrBbe,  Eiter,  Ei- 
weifi,  viel  Tuber- 
kelbazillen. 


)y  Google 


FuDktioneUe 
ÜBtenuchnng 

Veriauf 

Bemerkungen 

Bechtt. 

17.  Olttöber  1906.    Becht«- 

GUtte  Heilung.  Wird  am 

ä  =  0,67. 

seitige  Nephrektomie.  Tu- 

2. November  entlassen. 

Zucker  =  0,92  •/,. 

berkel  an  der  OberflUche 

Eiter. 

der  Niere.   Im  oberen  Pol, 

Linkg. 

wie  Böch  in  der  Mitte  ^a- 

J  =  1,75. 

klste  Kavernen. 

Zucker  =  l'/o- 

■  Rechts. 

3.  November  1906.   Rechts- 

Zum  Teil  offene  Behand- 

J =  0,63.    Eiter. 

lung.  Am  30.  Dezember 
beiderseitige      Pleuro- 

Links. 

J  =  1,44.    KBniige 
ZTÜnder  n.  Eiweiß. 

10.  DeÄcmher  rechlssei- 

tige   Nephrektomie.      Die 

nnar  1907  Exitus. 

Nach  der  Nephroto- 

Niere ist  von  zahlreichen 

mie  links: 

Kavernen  durchsetzt. 

^=1,74.  EeineMie- 

renbestandteUe. 

Bechts. 

24.  Oktober  1906.    Recht»- 

Glatte  HeUnng.  Entlas- 

^ =  0,48.    Eiter. 

sung  am  20.  November. 

Links. 

Besektion  der  XH.  Rippe. 

J  =  1,47. 

Die  Niere  klein,  an  ihrer 

Oberfläche  Tuberkel,  im  In- 

nern Kavernen.  Im  Becken 

ein  mit  weiBen  Salzen  in- 

Gefrierpunkt  desBlu- 

9.  Januar  1906.  Becbtaaeitige 

Glatte  HcUung.   EnUas-,  Hat  seit  4Monateii 

tes  =  0,56. 

Nephrektomie.   Die  rechte 

Bung  am  3.  WSuz. 

nm  11  kg  zuge- 

Niere von  Kavernen  durch- 

nommen. 

setzt 

Bechta. 

1.  Februar  1907.      Rechts- 

Heilongperprimam. Ent- 

J =  1,03. 

seitige  Nephrektomie.   Tu- 

lassung am  20.  Februar 

Zocker  =  1,9  */,. 

berkel  an  der  Nierenober- 

Taberkelbazülen und 

fläche,  an  den  Papillen  ein 

Eiter. 

inkrustiertes  Geschwür. 

Links. 

J  =  1,16. 

Zocket  =  1,20  */#■ 

Bechts. 

9.  Febniarl907.  Linksseitige 

Heilung  perprimam.  Ent- 

Hatseit4Honatea 

J  =  1,32. 

Nephrektomie.    Im  oberen 

Ussung  am  9.  IBrz. 

nm  15  kg  ange- 

Links. 

nommen. 

.rf=0,64.VielTnhflr- 

sige  Kavernen. 

kelbaziUen  n.  Eiter. 

BechtB  (durch  die 

Gtatte  Heilung.  Der  Urin 
klärt  sich  auf,  derHam- 

Blise). 

J  =  0,88. 

der  Oberfittche  der  Niere 

reiz     verringert     sich 

Link& 

im  oberen  Pol  eine  gröflere 

EnUassungom  14.  April 

J  =  0,66.    Eiter  u. 

im  unteren    eine   kleinere 

verkäste  Kaverne. 

Bechts. 

16.Uärzl907.  Rechtsseitige 

Heilung  perprimam.  Ent^ 

^=0,70.  Eiter  u.  viel 

Nephrektomie.   Im  Nieren- 

lassung am  10.  April 

ToberkelbuüleD. 

becken  Geschwüre,  Kaver-1 

Links. 

nen  in  der  Niere.  Der  obere' 

^  =  1,68. 

und  untere  Pol  haben  ge-| 

sonderte  Gefäße. 

»Google 


Anamnese 

LueB  Tor  4  Jahren.  Seit 
4  Jahren  trüber  Urin,  h&u- 
flge  u.  schmerzhafte  Ham- 
enUeenmg.  Nach  Impfung 
an  Tieren  gingen  dieselben 
an  Tuberkulose  zugrunde. 


Seit  4  Monaten  häufiger, 
schmerzhafter  Bbmdnuig; 
zeitweise  linksseitige  Nie- 
renkolik. Hat  um  15  kg 
abgenommen. 


Seit  einem  Jahre  besteht  ein 
Tumoraufdei  rechten  S  eite ; 
seit  3  Wochen  Schattel- 
fröste und  Fieber. 


Seit  3  Jahren  Nierenkolik- 
anMIe,  welche  man  auf 
Nephiolithiasis  zurlick- 
ftihrte  und  in  Karlsbad  he- 
handelte.  Der  Crin  Bbel- 
riechend,  manchmal  blutig. 


Seit  2  Jahren  trüber  Urin; 
seit  einem  halben  Jahre 
heftige  Schmerzen  beim 
Urinieren;  die  rechte  Nie- 
rengegend  ist  auf  Druck 
empfindlich.  Zeitweise  Fie- 


Seit  3  Jahren  nimmt  sie  ab. 
Seit  einem  Jahre  links- 
seitige zeitweise  auftreten- 
de Nierenkoliken. 


Status  praesens 

Eystosk.:  Schlaffe  Qranula-  ' 
tionen  in  der  Umgebung 
des  rechten  Ureters.  Durch 
den  Ureterkatheter  ent- 
leeren sich  aus  der  rechten 
Niere  anf  einmal  20  ccm 
trüben  Urins. 

In  gut  genilhrtem  Zustande. 
Ejstosk.:  Leichtbluten- 
des Qeschwär  in  der  Um- 
gebung des  linken  Ureters. 


TrSbe,  Eiter  und 


In  der  rechten  Bauchhftifte  1 

einkindskoptgroßerTumor, 
XjEtosk.:  Die  Umgebung 
des  rechten  Ureters  Bdema- 
tfis,  i^iziert;  aus  dem  rech- 
ten TJroter  entleeren  sich 
mitteb  Katheter  30  oi 
eitrigen,  trltben  Urins. 


In  der  linken  Baucbhfilfte 
ist  die  groBe  schmerzhatte 
Niere  fühlbar. 

Kystosk.:  Qeschwüre  in 
der  linken  SlssenMlfte; 
trüber  Urin  aus  dem  linken 
Ureter. 


Schwächliche  Patientin.  Die  1 
rechte  Niere  ist  grSßer 
druckempfindlich. 

Kystosk. :  Geschwüre  in 
der  rechten  BlasenMIfte; 
aus  dem  rechten  Ureter  trü- 
ber Urin.  Der  linke  Ureter 
ist  nicht  gut  sichtbar. 

LuogenspitzenprozeQ. 

Gut  genährte  Patientin. 
KjBtoBk.:    Trübet   Urin 
aus    dem    linken    Ureter. 
Blase  normal. 


Trabe,  übelrie- 
chend, Eiter  und 
Blut  enthaltend. 
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FunktioDeUe 
UnteTsuchanit: 

Operation 

Verianf 

Bem^kungen 

EechU. 

Heilung  per  primam.  Ent- 

^ =  0,95.    Eiter. 

Nephrektomie.  Die  Nieren- 

lassung am  1.  H^ 

Links. 

zeichnung   ist   verwisclit. 

J  =  1^. 

Tuberkel  im  Nierenbecken. 

Rechts. 

15.ÄprU1907.  Linksseitige 

Offene  Behandlung.  Eni. 

ä  =  1,93. 

NephrekMinie.   Am  oberen 

femt  sich  am  10.  Juni 

Zucker  =  1«V 

Pol  der  Niere  zwei  apfel- 
KToße,  abgeschlossene  Höh- 
len; der  untere  Pol  scheint 

mit  einer  granulieren- 

VerdBimt J  =  OM 

den  Wunde. 

Links. 

J  =  038. 

nomia  zu  sein;  beide  sind 

Zucker  =  0,1"/«. 

durch  das  vom  ffilus  ein- 

VerdBnnt ^  =  0,21. 

dringende  Fettgewebe  ge- 

Blut,   Zylinder    und 

trennt 

B«cht8. 

ll.Mail907.  Veronal-ÄÜier- 

Heilungperprimam.  Ent- 

Hat in  3  Uonaten 

J  =  OÄI- 

Narkose.  Rechtsseitige  Ne- 

lassung  am  28.  Hau 

um  12  kg  zuge- 

Zucker =  0. 

pbiektomie   unter  groBen 

nommen. 

VerdOimt  J  =  0,85. 

Viel  EitOT. 

nephritisclie  Abszesse   nm 

Links. 

den  unteren  Pol.    Ln  un- 

J =  1,28. 

teren  Nierenpol  tuberkultSse 

Zncker  =  0.75  •/,. 

Eavernen. 

Verdünnt  J  =  0,40. 

Rechts. 

Qlatte  HeUung.    Entlas- 

J =  1,74. 

Nephrektomie.    Im  oberen 
Pol  verkäste  Kavernen,  der 

sung  am  28.  Juni. 

Links. 

^  =  1,36.  Viel  Eiter 

nnteie    normal;     daselbst 

(warde    durch    die 

Spuren  einer  intcretitieUen 
Nephritis.     Die  Äustritts- 

BteUe  des  Ureters  ist  durch 

das  Fettgewebe  im  mius 

komprimiert. 

Qebierpunkt  desBlu- 

26.  Juni  1907.  (Chloroform- 

Puls  nach  der  Operation 

t«>  =  0.65. 

Ather-Narkoee.)  Rechtssei- 

kaum   fühlbar.     Urin- 

bung. 

tige  Nephrektomie.    GroSe 

menge     am     27.  Juni 

Kaverne  im  unteren  Nieren- 

1300 g.    Die  Patientin 

pol,  Cleschwtre  in  Nieren- 

ist sehr  kollabiert.  Exi- 

becken und  -kelchen. 

tus  am  28.  Juni. 

Rechts. 

7.  Juni  1907.   Linksseitige 

HeUung  perprimam.  Ent- 

Hat in  S  Monaten 

J  =  1,4Ö. 

Nephrektomie.  Große,  ver- 

lassung am  28.  JunL 

um  10  kg  ziige- 

Zucker  =  1,07». 

käste  Kaverne  im  oberen 

HfBUne  Zylinder. 

Nierenpol;   der  obere  Pol 

Links. 

hat  ein   eigenes,    starkes 
Blutgefäß.  Der  untere  Fol 

J  =  0,99. 

Zucker  =  0.    Eiter. 

nonmü. 

»Google 


Frau, 

29  Jahre 

alt. 


Seit  l'/f  Jahren' SchmerzeB 
in  der  linken  Nierengegend. 
Urin  seit  einem  Jahre  trübe, 
mitunter  blutig;  bKufigei 
Earnreiz.  Wurde  mit  ^a- 
[Senwaschungen  behaadelt 


Seit  einem  Jalue  Schmerzen 
beim  Urinieren,  manchmal 
blutiger  Urin. 


Gonorrhoe  vor  4  Jahren,  seit- 
dem häufiger  schmerzhafter 
Harndrang;  manchmal  blu- 
tiger Urin. 


Magert  seit  3  Jahren  ab; 
häufiger  Haradraug,  wel- 
cher auf  Blaecubebandlung 
sich  nicht  besserte.  Vor 
2V«  Jahren  feustgrofle  Ge- 
schwulst in  der  rechben 
Bauchbälfte,  aus  welcher 
Eiter  entleert  wird:  ebenso 
Tor  einem  halben  Jahre. 


Status  praesens 


Urin 


Gut  genährter  Mann.     Die  Trübe,  Eiter  und 
linke    Nierengegend     auf    Blut. 
Dnick  empfindlich. 

Kjstosk.:  AnSteUe  des 
linken  Ureters  schlaffe 
Granulationen. 


Kystosk.:  In  der  Umgebung 
des  rechten  Ureters  schlaffe 
Grannlationen,  aus  dem- 
selben entleert  sich  ein 
trüber  Urin. 

Sehr  heiabpekommener  Pa- 
tient Die  rechte  Niere 
größer,  empfindlich.  Paticn  t 
fiebert. 

Kyst^wk.-.  Die  Blase  mit 
Luft  ^fOUt;  in  der  Blase 
zahlreiche  Geschwüre; 
reichliche  Eiterentleerung 
aus  dem  rechten  Ureter. 

Schwacher  Patient  Fistel 
in  der  rechten  Lumbol- 
gegend,  welche  dünnen 
Eiter  senemiert 

Eystoek.:  Aus  dem  rech- 
ten Ureter  häng^  ein  Eiter- 
pfropfen, um  denselben 
Echläffe  Granulationen.  Im 
rechten  Nebenhoden  ein 
haselnnfigroßer,  derber 
Knoten. 


Seit   7  Jahren    ein   derber  1  Kystosk.   in  Alhernarkose: 


EJioten  im  Hoden.  Seit 
3  Jahren  häufiger  Harn- 
drang. Wurde  schon  Tiel- 
fach  behandelt 


Seit  einem  Jahre   häufiger 
Harndrang. 


Geschwüre  in  der  rechtön 
BlasenMlfte  und  um  den 
rechten  Ureter.  In  beiden 
Nebenhoden  derbe  Knoten, 
Samenstrang  Terdickt 


Kystosk.:  Die  Umgebung  des 
rechten  Ureters  ist  injiziert 
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Funklaonelle 

ünterguchung 


Opeiation 


Becbta. 
=  1,70. 
Links. 
J  =  0,66. 
TnberkelbazUlen. 


Rechta. 
J  ^  1,14  (durch  die 

Blase).  Yiel£iteiQ. 
T  aberkelbazilleD. 

^  =  1,65. 


Rechta. 
J  =  0,55.   Etei  i 
Blut. 

J  =  0,99. 


12.  Jnni  1907.  (Veronal- 
Ather-Narkose.)  Linkeaei- 
tige  Nephrektomie.  Tuber- 
kd  an  derNierenoberfläche. 
Im  oberen  Pol  eine  groBe, 
mit  käsiger  Hasse  gefflllte 
Kaverne.  Tubeikel  im  Nie- 
lenttecken. 

i.Httral907.  Rechtsseitige 
Nephrektomie.  TuberknlSse 
EaTeiaenimoherenNieren- 


Ulatte  HeilQDg.  Entlas- 
sung am  31.  Juli. 


9.  August  1907.  (Teronal- 
ither-Narkoee.)  Bechta- 
seitige  Nephrektomie.  In 
dem  unteren  Pol  ein  peri- 
nepbritischer  ÄbszeS;  die 
Niere  Ton  veik&sten  Ka- 
Temen  durehsetzt.  Das 
Nierenbecken  klein,  vom 
Hilusfett  komprimiert. 

27.aeptemb.1907.  (Veronal- 
Xthoi-Narkose.)  StOck- 
weise  Nephiektomie  der 
rechten  Niere,  wegen  deT 
zahlieichQQ  AdbSsioneii  mit 
CToSen  Schwierigkeiton. 
Perinepliritiscbei  Abaiefl. 
Verk&sto  Eavemen  in  der 
Niere.  Am  88.  Oktober  Re- 
sektion der  Nebenhoden 
Lumbalanästhesie. 


Heilung  peipiimam.  Ent- 
lassung am  29.  M&ra. 
Behandlung  der  Blase; 
auch  diese  wurde  ge- 
heilU 

Offene  Behandlung.  Am 
dritten  Tage  erscheint 
Daimkot  in  der  Wunde, 
welcher  nach  10  Tagen 
schwindet  (Eolooflstel). 
Die  Wunde  füUt  sich 
ans.  Entlassung  am  10. 
September. 

Offene  Behandlung.  Eine 
Woche  nach  der  Opeia- 
tion eine  Eotfistol  im 
Kolon,  die  sich  binnen 
einer  Woche  schließt. 
Die  Wunde  bat  sich 
auagefOIlt 


Bat  um  7  kg  zu- 
genommen. 


Patient    hat    um 
5  kg   zugenom- 


3at  nm  4  kg  z 

genonunen. 


rierte  Fälle. 

Rechts  (durch  die 
Blase). 
J  =  1,13. 
Zucker  =  0,94  •/,. 
Verdftnnt  J  =  0,18. 

Biter. 


Zucker  =  1,2  'U. 

Rechte. 
=  0,53. 
Zucker  =  ft 
TuberitelbaEillen  und 
Eiter. 

=  1,64. 
Zucker  =  IV 


Willigt«  nicht  in 
die  Operation. 
Entlassung  am 
21.1taiE  1906. 


Willigte  nicht  in 
die  Operation. 
Entlassung  am 
10.  April  1906. 
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Ni. 

GoscUecht 
und  Alter 

Ananme«e 

SUtuB  pmesens 

Urin 

3Ö 

Flau, 

30  Jahre 

alt 

Seit  einem  Jahre  Schmerzen 
in  der  Lendengegend ;  mufi 
häufig  urinieren;  der  Urin 
ist  tmbe,  «fter  blutig. 

KystoBk. :  Viel  eitrig  belegte 
Geschwüre  in  der  Blase. 

Trübe,  eitrig. 

96 

Mann, 
93  Jahre 

alt 

Vor  6  Jahien    QononhOe, 
spater  Blasenkatarrh;  der 
Drin    ist    seitdem   trftbe. 
Sohmerzen  in  der  linken 
Seite.    Drethralstiiktur. 

Beide  Nieren  palpabel,  emp- 
findlich; die  rechte  Niere 
beweglich. 

Kyatoakop.   in   Lumbid- 
anäBthesie;  Dilatation  der 
Striktur.  QeBchwElre  in  der 
Blase. 

Triibe,  eitrig,  Tu- 

37 

Mann, 

80  Jahre 

alt. 

Seit    einem    Jahre    trüber, 
manchmal    blutiger  Urin; 
manchmal    SchmerzeD    in 
der  Unken  Seite. 

Qut  genährter  Mann. 

l^stosk.:  Die  Umgebung 
des  linken  Ureters  ist  in- 
jiziert 

Trttbe,  Eiter,  Blut 
und  Tuberkel- 
baziUen. 

88 

Flau, 

26  Jahre 

alt. 

Seit  8  Monaten  trüber  Urin, 
häufiger  Hamreiz.  Anfangs 
SchütteUräste,  Fieber. 

Kyatoak.:     In  der  Um- 
gebung des  linJcen  Ureters 
BchlalFe  Granulationen;  aus 
demeelbcu  eitriger  Urin. 

TrBbe,  eitrig,  Tu- 
berkelbazillen. 

2» 

Mann, 

34  Jahre 

alt. 

Seit    einem    halben    Jahre 
trüber  Urin,  h&ufiger  Eom- 
rei2.    War  in  Eartsbad. 

Krilftig  gebauter  Mann. 
Kystoek. :  Schlaffe  Granu- 
lationen in  der  Umgebung 
des    linken   Ureters;    aus 
demselben  entleert  sich  ein 
eitriger  Urin. 

Trübe,  eitrig, 
durch  Tierimp- 
fungen   werden 

ZasammenfassuQg. 

1.  Die  Nierantuberiiulose  kommt  ebenso  häufig  bei  Männem  wie  bei 
Frauen  vor. 

2.  Die  linksseitige  Ni^^ntuberkuloae  ist  ebenso  häufig  wie  die  rechtsseitige. 

3.  Die  Nierentuberkulose  entsteht  in  der  größten  Anzahl  der  Fälle  auf  dem 
Wege  der  hämatogenen  Infektion;  unter  gewissen  Verhältnissen  jedoch  kann  auch 
eine  aszendierende  Infektion  beobachtet  werden. 

4.  Die  häufigste  Form  der  Nierentuberkulose  ist  diejenige,  bei  welcher  sich 
Kavernen  in  der  Niere  bilden. 

5.  Die  spontanen  Heilungen  sind  nur  scheinbare  und  nicht  dauernde. 

6.  Eine  genaue  Diagnose  im  Anfangsstadium  kann  man  nur  nach  gleich- 
zeitiger Katheterisation  beider  Ureteren  machen. 

7.  Die  Harnscheider  sind  nicht  verläßlich. 

8.  Die  verläßlichsten  diagnostischen  Momente  erhält  man  durch  Bestimmung 
des  Gefrierpunktes  des  Urins  und  der  Verdunnungsfähigkeit  der  Nieren. 
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FunktioneUe 
UnteisuchuBK 

Operation 

Verlaut 

Bemerkongen 

Bechta. 

Wüligte  nicht  in 

J  =  I,-13. 

die     Operation. 

Zucke»  =  0,25  •/,. 

EntJaBBune  am 
21.  Juni  1906. 

Links. 

J  =  0,37. 

Zocker  =  0. 

Eiter  und  Tuberkel- 

taeillen. 

Bechtfl. 

Zur       Operation 

J  =  0,83.       Eiter, 

nicht    geeignet 

kyaline  und  kSmige 

EntksBung    am 

Zylinder. 

18.  Septbr.  1906. 

Links. 

^=0,87.Eiter,Blut, 

hyaline  und  kömige 

Zylinder. 

Bechts. 

Willigte  nicht  in 

J  =  1,87. 

die      Operation. 

Zucker  =  0,33  •/„. 

Entlassung    am 

Links. 

31.0l£toberl906. 

^  =  0,41. 

Zucker  =  0. 

Bechts. 

Wild  ohne  Opera- 

J  =  1,59. 

tioD  am  23.  Mai 

Links. 

1907  entlassen. 

J  =  0,49.    Eiter  u. 

TubeikelbaEÜlen. 

Entferntsichohne 
weitere  Untere 
Buchung  am  16. 
Juni  1907. 

9.  Nach  FeststeUung  der  Diagnose  ist  möglichst  frühzeitig  die  Nephrekto- 
mie auszuführen,  bevor  noch  eine  deszendierende  ßlasenerkrankung  entsteht. 

10.  Die  im  Urin  der  anderen  Niere  auffindbaren  EiweiB-  und  Nieren- 
bestandteile  kontraindizie>ren  bei  guter  Nierenfunktion  nicht  die  Entfernung  der 
kranken  Niere. 

11.  Vorhergehende  Grkrankiingen  der  Blase  beschleunigen  das  Entstehen 
eines  diffusen,  tuberkulösen  Blasenkatarrhs. 

12.  Eine  umschriebene  tuberkulöse  Erkrankung  der  Blaee  kann  nach  Ent- 
fernung der  kranken  Niere  spontan  heilen. 


1,  TyöepByjiesii  noieKi.  Tatcx-at©  lacTo  HaßjiioflaeTCfl  y  Myatiaai., 
Kain>  H  y  steHmEHt. 

2.  JI'JbBOCTopoHHiä  Ty6epByjre3i.  noqeipi.  Ha6jiK);[aeTCH  laK-B-ate  lacTO, 
Kam.  H  npaBocTopoRidä. 


Digitizcd  oy 


Google 


3.  TyÖepKyjieai)  Doqeh"b  Bt  SHaiHTeJitH'fefiraeMT.  6ojn>mHHCTB'k  cny- 
qaeBi)  BosHHKaeirb  ua  ooqs^  reuaToreHHaro  sapanceHifl;  npe  hsb^cthux^ 
ycnoBUtch  uoxterb,  omano,  hu^tl  w&cto  h  Bocxo^J^^fie  sapaweme. 

4.  Gauofi  ^acTofl  <f>opMotl  Työepityjiesa  noieicfe  flBJiiieTCH  Ta,  npa 
KOTopott  BT,  nomvb  oCpaayioTCH  nemepu. 

5.  CauocTonrejQiHbifl  Hane^eHiH  jrann.  KaHcynpflCfl  e  Henpo^HUD. 

6.  To^Hoe  pacnosHaBame  b'b  Ha<iajii>aofl  CTajdB  paaBwria  uoxeTX 
6iiiTb  c;rfejiaHO  Jimm.  Ha  ocHOBaniB  oABOBpetieHHOft  BaTeTepiisaiiiiH  oÖohx'l 
MoqeroqHBKOBi. 

7.  Mo^eBiiie  cerperaTopu  HenajieiRHu. 

8.  Caubie  HajteMCHbie  AiarnocTinecKie  iioHeaTu  nojiy^afon.  npo  oiipe- 
jt-bjiemH  To^KH  sauepsaHÜi  uoib  h  cnocoÖHocTH  no^eiTB  AasaTb  hsb^cthuh 
creneBB  pasBeiOfifän  Mo<qH. 

9.  JIhhib  Tom>KO  ;iiarHOBi>  HOCTaBiiem.,  Heo6xo;iEMO  no  bosmokhocth 
ÖJiaroBpeueBHO  cxbaath  HeiftpeKTOMiio,  Aaßu  npejioTBpaTETb  HHCxoAfm^ee 
saÖoji'&BaHie  uoieBoro  uyaMpn. 

10.  HaxoAHUMe  b%  mo^'^  Apyrofl  noqun  Ö'&jiok'b  a  cocTaBBUH  qacTH 
noiKH  DpH  xopomefl  A^TejibHOCTH  QociriAHefl  ho  cnyTK&irh  npoTssonoRasa- 
mOMi)  Kh  yAajieHin  öoJibRoft  no^iKH. 

11.  npeamecTByioiipfl  BaÖoirfeBaeifl  Mo^eBoro  nysbipa  ycHOparoi-t  öo- 
BHHKHOBeme  paaimroro  TyöepKyjiesHaro  KaTappa  HoieBoro  nyaupfl. 

13.  OprauHqeHHoe  TyCepKyjiesHoe  saÖojr&BaHJe  HoqeBoro  nyeupfl  Ho- 
meTh  caMOCTOHTejibHO  aepeflTH  bi>  sasHBjieHie  no  yAajieHm  6o;n>HoB  no^nof. 

(Ln  b  0  WS  fc  i-Beriin.) 


1.  La  tnberculose  renale  est  aussi  frequent«  chez  rhomme  que  chez  la 
femme. 

2.  La  tuberculose  du  rein  gauche  est  aussi  frequent«  que  Celle  du  rein  droit 

3.  La  tuberculose  renale  se  developpe,  dans  la  plupait  des  cas,  par  infec- 
tion  hematogene;  dans  certaines  conditions  cependant,  on  peut  aussi  observer 
une  infection  aacendante, 

4.  La  forme  la  plus  ^quente  de  tuberculose  renale  est  celle,  dans  laquelle 
il  se  forme  des  cavemes  dans  le  rein. 

6.  Les  guerisons  spontanees  ne  sont  que  frustes  et  ne  durent  pas. 

6.  Un  diagnostic  exact  dans  la  premiere  periode  de  la  m&ladie  ne  pent 
etre  f&it  qu'au  moyen  du  catheterisme  des  deux  ureteres  en  uo  temps. 

7.  On  ne  peut  se  fier  aux  separateurs  vesicaux. 

8.  Le  diagnostic  le  plus  sür  repose  sur  la  fixation  du  point  de  congelation 
de  lurine  et  la  faculte  de  dilution  du  rein. 

9.  Le  diagnostic  poae,  il  faut  executer  au  plus  tot  la  nephrectomie,  »vant 
qu'il  se  forme  une  aitection  vesicale  descendante. 
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10.  Les  element«  renaux  et  lalbunime  quo»  trouve  dans  l'urine  de  lautre 
rein,  ne  formeDt  pas,  la  foacUon  renale  etant  bonne,  de  contre-indioation  ä 
l'ablatioD  du  rein  malade. 

11.  Des  aSections  precedent«s  de  la  vessie  facilitent  le  developpement  d'une 
inflammatioQ  vesicale  tuberculeuse  diffuse. 

12.  Une  atfectioQ  veaicale  tuberculeuse  circonscrite  de  la  vessie  peut,  apres 
enlevement  du  rein  malade,  guerir  apoDtanement.  (Asch-Straßburg  LE.) 


1 .  La  tubercolosi  renale  e  altrettanto  frequente  negli  uomini  come  nelle  donne. 

2.  Basa  e  altrettanto  frequente  a  destra  come  a  einistra. 

3.  La  tubercolosi  renale  si  aviluppa  nella  raaggioranza  dei  caei  in  segnito 
ad  un'infezione  emalogena;  si  puö  perö  sotto  speciali  condizioni  osservare  ancbe 
un'infezione  ascendente. 

4.  La  fonna  piü  frequente  e  la  cavernosa. 

5.  Le  guarigioni  spontaoee  non  sono  che  apparenti  e  di  breve  durata. 

6.  Nello  stadio  iniziale  non  ai  poträ  fare  una  diagnoei  esatta  che  col  cate- 
terismo  contemporaneo  dei  due  ureteri. 

7.  Non  si  puö  fidarsi  dei  segregatori  vescicali. 

8.  GU  indizi  piü  aicuri  per  )a  diagnosi  saranno  dati  dal  punto  di  con- 
gelazione  dell'orina  e  dalla  facoltä  di  diluzione  dei  rene. 

9.  Stabilita  la  diagnosi  ai  dovrä  ricorrere  quanto  prima  alla  nefrectomia, 
prima  ancora  che  si  manifesti  un'affezione  diacendente  della  vescica. 

10.  La  presenza  di  albume  e  di  elementi  renali  nell'orina  dell'altro  rene  non 
significano  una  controindicazione  all'estirpazione  dei  rene  ammalato,  qualora  la 
funzione  renale  e  buona. 

11.  Precedenti  affezioni  della  vescica  favoriscono  lo  sviluppo  di  un  diffuse 
catarro  tubercoloso  della  vescica. 

12.  Una  tubercolosi  circoacritta  della  vescica  puö  guarite  spontaneamente 
dopo  l'estirpazione  dei  rene  ammalato.  (Ravasini-Trieat.) 


1.  Tuberculosis  of  the  kidney  is  in  the  male  aa  frequent  as  in  the  female. 

2.  Tuberculosis  of  the  left  kidney  is  just  as  frequent  as  of  Ute  righi 

3.  By  far  in  Uie  majority  of  cases  tuberculosis  of  the  kidney  develops  by 
way  of  bematogeuüus  infection;  under  certain  conditions  an  aacending  infection 
mi^t  be  obaerved. 

4.  The  moat  frequent  fonn  of  tuberculosis  of  the  kidney  is  that  with 
development  of  cavemea  in  the  kidney. 

5.  Spontaneous  eures  are  deceptive  and  not  permanent. 

6.  In  the  first  stage  an  exact  diagnosis  can  be  made  only  after  catheter- 
isme  of  both  areters  at  the  same  time. 
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7.  Uriue  segregators  are  not  retiable. 

8.  The  most  reliable  diagnostic  pointe  are  obtained  by  the  detanniDatioa 
of  the  freezing  point  of  the  urine  and  the  power  of  dilution  of  the  kidneys. 

9.  After  the  diagoosis  has  been  made,  as  eariy  &s  possible  nephrectomy 
i8  to  be  perfonned  before  a  descending  affection  of  the  bladder  develope. 

10.  If  Uie  ftmction  of  the  other  kidney  is  good,  the  removal  of  the  diseased 
kidney  is  not  contra-indicated  by  finding  alhumen  or  kidney  elements  in  the 
urine  of  the  other  kidney. 

11.'  Preexisting  affections  of  the  bladder  accelerate  the  development  of  a 
diffuse  tuberculosis  of  the  bladder. 

12.  A  circumscript  tuberculous  affection  of  ttie  bladder  can  beal  sponta- 
neously  after  removal  of  the  diseased  kidney.  (W.Lehmano-Stettin.) 
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Statistique  de  30  Operations  renales. 

[Tuberculose  exceptee,')) 

Par  AL  le  Dr  P.  Catbelln, 

Cbinirgien  co  cbcf  de  FHÖpitai  d'Urolotne.  nncien  Clief  de  Cliolque  de  la  Farult^ 

de  M6deciDe  de  Paris. 

(Service  du  Professeiir  Guyon.) 

(Avec  S1  figures  dans  Ic  teste.) 

La  vaJeur  et  la  morbiilit«  (rime  Operation  ne  peiivent  s'etablir  qu'ä  la 
^uite  (te  compamisons  et  de  depouillement  des  staÜstiques  globales  de  plusieurs 
chimrgiftDS,  Pour  les  reins  en  parti<ulier,  ce  ponrcentage  presente  un  interet  d'au- 
tant  plus  grand  qiie  nos  metiiodes  d' investigation  artuelles  ne  laissent  que  peu 
de  place  au  hasard  i't  cVst  pourquoi,  apres  avoir  doniie  dans  le  n"  2  de  cette 
Revue  notre  statistique  d'operations  renalem  ilaii»  les  cas  de  tuberculose,  nous  la 
completons  aujourd'hul  paj  une  statistique  plus  generale  des  aiitres  aftectious 
renales  que  nous  avons  eu  l'occasion  (lobserver  et  d' operer. 

A)    Traumatisme. 

Obgervatiott  1.») 

Bupture  du  bafsinet  et  de  I'urctärc  chez  un  enfant  de  6  ans.  N^pbrostoinic.  Fistule. 
NSphrectomie  aecondaire  tardive.  fiti^rison. 

U  s'agit  d'un  garton  de  six  aoi,  D...  (Adricn),  eoigai  d'abord  par  mou  coUigue 
Uouchet  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Broca,  alore  cn  congö. 

L'enfant  entrc  dans  la  eallc  Molland  pour  u     --  ■     -   - 
fracturc  du  f^mur  gauche;  il  a  &t^  renversf  pai  u 
dont  une  roue  a  passt  siir  sa  ciüsse   gauche. 

Oa  ronstate,  \  Tentr^e  k  l'höpital,  que  Tenfant  prfeente  des  eech jmoses  Bur  la  face 
anl6rieuic  de  la  cuisso,  Bur  le  pU  de  l'aiDc,  des  ^raSures  au  niveati  du  pubis,  coGn  une 
fracture  du  f^niur  gauche,  ä  l'uDiou  du  tiers  mojen  et  du  tiers  inf^rieur  avec  d^placement 
du  fragiuent  diaphjsaire  en  avant  et  en  debora. 

Un  certain  £tat  de  '  sbock  „  a  tlk  not6  par  Tintcme  de  garde;  palpcr  abdominal 
n^gatit. 

Le  soir  de  ce  jour,  23  octobre  1906,  une  prcmicre  niictioa,  non  douloureuse,  foumit 
nne  hematurie  totale. 


')  Le  lecteur  se  reportera  ä  notre  prScSdent  articlc;  "  Le  diagnostic  et  le  traitenient 
cbirurgical  de  la  tuberculose  r^nixle  (avec  18  figures)  in  Folia  Urologica  d'Israd,  lervolume, 
n-  2,  p.  151-179,  septembre  1907. 

*)  En  coUaboration  avec  Mouchet. 


Folia  nrologrioa.    IWS.    n.  1 
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Le  lendeniain,  31  octobrc,  H.  Broca  voit  le  petit  malade,  trouve  son  £tat  aatisfai- 
sant,  conseille  le  tepos,  l'appareil  de  Hcaueguiu  pour  la  fracture  de  cuisse.  L'apr^-midi, 
BOiivclle  iQictioa  eanglant«,  la  sccoodo  et  dornicre. 

Bien  de  particiilier  jusqu'aii  20  octobra.  Cc  jouT-U,  TeDfant  präsente  tous  les  sigoeB 
d'uDe  Eruption  Hcarktineuse;  iL  est  isolg  an  pavilloD  de  la  scarlatine. 

Le  22  novembrc  Beulement, aoit  ud  mois  apres  le  traumatiBme,  H.leDrUou- 
ehet  est  appelä  4  voii  le  malade  en  remplaccnient  de  M.  le  Dr  Btoca,  alora  en  congS. 
L'ioteme  de  gaide  a  mand^  H.  Houchet,  parce  que  reofant  präsente,  —  avecdes  ph^no- 
m^neB  f^brileB  plus  aceeatii^s  que  ceus  qu'  il  n'a  pa£  cessS  d'avoir  depiiis  la  scarlatine,  — 
des  phäDom^nes  assez  accentues  de  r^action  peritoneale. 

Voici  ce  que  constate  H.  Mouchet:  Tabdoinen  estdistenduregulieiemeDt;  leB  tggu- 
meats  Boat  le  siege  d'une  circulatiou  veioeuse  eiagär^;  balloanemeDt  iDteBtinal  aseez 
inarqu6;  pas  de  senBibilit^  ä  la  palpation;  pas  de  d^fenBe  mueculaiie. 

A  gauche,  od  Beat  par  le  palpei  daas  la  fosae  iliaque  et  daiiB  la  r6giou  lombaire 
noe  tumeuT  TolumineuBe,  grosse  come  unc  täte  d'adulte,  ItsBe,  reguliere,  ränitente,  I^g^ 
remeot  douloureuse  i  la  pdpation. 

Avec  CCS  signea  et  Ica  comm^moratifs  de  tiaumatisme  TJolent,  de  niictioaB  Banglantes, 
H.  Uouchet  n'a  paB  de  peine  4  poser  le  diagnostic  d'^pancberaent  uro-hömatique 
p£rir6nal  infect^  (temp^rature  39°,  pouls  friquent,  doiileu»  spontan^es  assez  vives). 

Stonce  tenante,  M.  Houchet  op^rc  bous  Taneethteie  chlorofomiique:  incision  loin- 
baire  de  6  4  7  centimitreB;  il  aort  une  tres  grande  quantit£,  certaiuemeat  plus  d'un  litre 
et  dem!  de  liquide  s^reux  sale,  buche,  tr^s  fluide,  Baus  odeur,  BanB  grumcaux.  Ä  la  fin  de 
räcouleinent,  le  liquide  est  frunchemeut  purulent  avec  quelques  grumoaui  et  dem  ou  trois 
fauBses  menibraaes  commc  recouvertcs  de  d^pöts  pbosphatiques. 

On  ne  peut  pas  scutir  le  rein,  et  le  ciMod  desceudaat  revient  combler  la  T^gion  ileo- 
lombaire. 

Le  Liquide  rapidcment  exaniin^  k  la  pbamiacie  de  l'HOpital  präsente  une  r^action 
alcaline,  rcnfermc  de  ralbumine  et  3  gr,  72  d'urte  par  litre. 

Drainage  avec  deux  gros  grains.  Ecoulement  asecz  abondant  les  premiera  joutb  ;  puis 
il  diminue  ensuite. 

Lea  parents  emmenent  "proprio  moto  ^  leur  enfant  le  i  däcembie  et  M.  Mouchet 
ne  le  levoit  plus. 

Je  vois  le  malade  aa  luois  de  dScenibre  1906  avec  le  Dr  Clement. 

Mous  trouvODs  alors  un  eufaut,  absolumcnt  gquelettique,  d£chaniä,  qui  ne  quitte  pae 
le  lit  avec  iine  fistule  lombaire  gauche  donnant  abondammcnt,  mais  bc  tennant  auBsi  quel- 
quefois.  La  fievre  est  intense,  les  oscillations  varient  eatrc  39-40  et  uiemc  41".  La  palpa- 
tion renale  ne  donne  rien  et  cependaat,  on  l'examine  facilement,  etant  doncf  la  maigrciir 
OXtrSme. 

L'etat  g^D^ral  est  toUemeat  grave  que  nouB  ne  voulons  pas  intervcatt  avant  d'avoir 
DD  cxamen  foDctionnel  de  la  valeur  des  deui  reins,  dteirant  ne  doue  prouoncer  qu'aprte 
cette  6preuve. 

Un  fait  alora  recueillir  les  urines  v^sicales  d'une  part  (BD)  et  d'autre  part  les  urinee 
Bortant  gar  le  flanc  gauche. 

Eiamin^es  par  ü.  Durand,  ellea  ont  donnä  les  rfisultata  auivanta  au  30  d^cem- 
bre  1906  : 


ns  droit  et  gauche, 


Caracteres. 

Bein  droit. 

Rein  gauehe. 

Aspect 

Trouble. 

Trouble. 

ConsisUnce 

Liquide,  ßltre  bleu. 

Depot 

Abondant,  jaunätre. 

Moins  volumineux  et  blanc  gria. 

Liquide 

Surnageant  clair. 

Sumageant  laiteui. 

Couleur 

Jaune  apres  filtration. 

Jaune  päle  aprea  filtration. 

Odeur 

Ordinaire. 

Un  peu  Yireuse. 

Volume 

En  22  heurea  h  15"  360  ce 

Dans  le  memo  temps  i  15« 

Denaitö 

A  lö«  1027  -. 

Eitrait 

Fixe   d  100"   par  litre     62 

gr 

50. 

Fix6  k  100»  par  litre                   J 

id. 

id.            par  360  cc  22 

S' 

50. 

id.          par  440  cc 

440  cc. 
1007  — 
17  gr.  60 

7gr.70 
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Examen 

B^tion         Acidc  fraache. 
Uocine  Pas. 

Albomine        Pas. 
Glncoee  Pas. 

Phosphates     3,70 par  IitreKiitpour360cc.  1  gr.  33. 

ürte  ia,50  par  litre  7  gr.Oä. 

Le  d^t  n'est  pas  Botidifi«  par  les  alcatis.  L'acide 

acätique  De  le  modifie  pas.  Ed  conE^queDcc : 

Pus:   D^Dt. 

Phosphates  s^diineDteux:  n^nt. 


I^ucocytes  peu  nombreui. 
H^maties  nies. 

Quaatitg  de  bi-urate  de  sodiuoi. 
Quelques  criataux  d'acide  urique. 
BacUnes  plutöt  !Sol6es. 
Petita  amas  de  mucua. 
C'elliiles  Epitheliales  rares. 

Gonclusion.  Le  rein  droit  dc  reD~ 
ferme  pas  d'albuminc  ni  de  sunc,  et  Ics 
petit«B  quaotit^  de  leucocjtes  peuvent  venii 
de  r  inflltratioii  ä  travers  l'urctere  gauuhe. 
n  j  a  un  pcu  de  Phosphaturie  i,  droite  comme 
i  gauche,  mais  plus  A.  droite.  De  nieaie  la 
density  dc  l'urine  est  plus  cleveo  &  droite, 
Sans  döute  4  cause  du  volunie  moindre. 

L'uriue  du  rcio  gauchc  est  aaormale 
par  la  deusitE,  le  volunie,  les  rapports  dc 
Viaie  et  des  phosphates,  Talbumine,  la  glu- 
cose,  le  sädiment  purulent  et  les  bacteries. 

Ed  prescnce  de  l'excclIeDce  relative 
du  BD,  nous  d^cidoDS  alors  lUotcrveDtioD 
pout  le  4  Kvriei  1907. 

Operation  avec  l'aide  dos  Drs  Bou- 
laDger  et  Clement.  Incision  dans  l'aa- 
cienne  cicatrice.  Le  peritoine  dücliirä  un  bas 
est  inunMiateinent  suturi.  Le  lein  apparait, 
tout  au  moins  son  pjilc  inKrieur,  on  en  fait 
unc  döcortication  rapide  sous-capsulaire 
et  on  l'attire  dif&cilemeat,  car  U  est  com- 
plet«ment  cachä  sous  les  cütes,  et  la  main 
iatroduite  tont  entiere  dans  le  thorax  tra- 
vaille  Sans  le  secoors  do  la  vue.  Lo  pEri- 
toine  qui  adhere  ä  un  tissu  lardace  est  de 
oouveau  d^chir6.  Au-dessous  du  bassinet  on 
sent  uDe  zODe  dc  sclerosc  oä  s'eogage  la 
sonde  canncUe  jusquc  dans  l'uretere.  Le 
rein,  d'ailleurs,  apparwt  gros,  irrSguIier,  avec 
de  nombreuses  taches  noircs  mais  k  bord 
coavexe  libre  eans  trace  d'une  rupture 
ancienne. 

Subluxation  au  dehors,  deux  pinces 
Kochec  longnes  sur  le  pidiciilc.  Nwud  de 
trans&iion  de  LawsOD-Tait.  Fil  de  rcafon 
au-dessous.  Diain  EOUS-diaphraginatique,iDCche 
p^eulaire  en  bas. 


aique  (sur  rurino  filtree). 
Alcaline  faihle. 
En  petitc  quantit^,  traces, 
0,60  par  litre  :  pour  410  cc.    0  gr.  26 
2,40        —  —  Igr.OÖ 

;.  1  er.  33.      0,94        —  —  OgT.42 

5,20        —  —  2gr.30 

M6lang#  avec  quelques  gouttes  d'alcali 

caustique  (amuioniaque)  le  d^pdt  dc- 

vient  gfilatineux; 
REaction  du  pus. 
Paa  de  ehangement  avec   l'acide  ac6- 

tique   i,   froid :    Pas   de  phosphatcs 

s^dimentGiix. 

lOpique  (falte  sur  3  priparations). 

Leucocjtes  Dombreux  dc  1  A  4  Doyaui. 
Hematies  alt^räes.  Dans  unc  pr^ration  plusleurs 

amas  dc  fibrine  impreguees  dc  globules. 
Bacteries  isolees  et  en  chaiacttes  dans  toutes  les 

pr^paratioDs. 
Filaments  muqucui. 


nyj.... 


Fig.  I.   Nephrectuniic  lumbaiie  tardive  poot 

rupture  du  bassinet  et  dc  Turctärc  chez  un 
cnfaut. 
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Pi^ce  anatomique.  (Fig.l.)  Le  reis  gros  et  dur  präsent«  4  sa  euiface  des  taches  p^t^- 
chialea  nombreuses  commc  le  reprf sente  la  figurc  et  ä  sa  i:oupe  inMiane  ud  twpect  sclirosg 
et  blanchfttTe  avec  läsions  de  n^phrite  secondAiie. 

H.  le  Dr  Beauv;,  chef  du  Laboratoire  d'histologie  k  l'Hüpital  d'nrologie  et  de 
Chirurgie  urioaiie,  qui  en  a,  fait  l'eiamen,  noua  a  remis  la  petite  note  Euivacte : 

"  Dans  rensemble,  l'oiganeeBt  parsemä  de  oombreux  fojers  de  scl^rose,  lea  uns, 
T^ceotE,  form^s  d'infiltration  embrjODnaire,  Jes  autrespiuBcomplätementorgania^a  et  fibreus. 

"  L'int^grit^  relative  des  glom^niles  coDtmste  avec  cette  ecläroee  diss^minie. 

"  Par  place  existent  des  foyers  oä  les  tubea  sout  nficros^s;  la  clef  de  cette  l^sion 
est  donuäe  par  des  oblit^rationa  vas,culaiies  qu'on  rcDcontre  au  voieinage  de  ces  point« 
n^croB^B. 

"  L'examen  bistotogique  a  port£  sur  deux  r^gions  eitu6eB  aux  deux  pöles  oppos£s 
du  rein;  leur  etat  ne  ditf^re  que  par  le  degrä  de  ta  coogeetion. 

"  Äu  total,  le  foDctionnement  de  ce  rein  scläros^  semble  etre  i  peu  pr^  nul.  „ 

Suitea  op^ratoirea.  Elles  oot  iU  remarquables  et  couBtamment  apjr^tiques. 
L'^t  g^neral  a'est  relevä  avec  ime  rapiditä  etonnaDte  et  le  petit  malade  a  pu  quitter, 
"  T^table  rescapS  „  la  maison  de  santä  apr6s  trois  seniaineB,  gufri  sana  fistule  et  uri- 
nant  cüut. 

Je  Tai  tu  plusieurs  fois  depuis;  il  a  augmeotö  de  plueieura  kUogrammes  et  a  une 
njine  süperbe. 

B)    Cancers. 
Obserratiott  2, 

Äd^no-fibrosne  du  rein  gauche.  EKTision  endov^sicale  dea  urincs.  Nfiphrectomie. 
Gu^rison. 

0...  Cclcstin,  57  ans,  nous  est  adreesä  par  son  m^decin,  H.  le  Dr  Dubain,  de 
Bcaugencj  (Loiret),  Ic  20  juin  1904,  pour  des  h^maturiea  abondantes  et  &  r£p£tition. 

Ce  malade  ue  präsente  rien  de  particulier  &  aignalcr  dana  sa  jeuncsse;  11  ae  rappellc 
aeulement  avoir  re;u  uo  coup  dans  le  flanc  gauche  il  j  a  une  quiuzaine  d'anafeeB. 

Sea  parents  Bont  d'ailleura  bien  portanta  et  lui-mSmo  a  eu  quatre  enfants  dont  un 
seul  est  vivaut;  les  autrea  aont  morts  jeunes,  probablement  de  m^ningite. 

n  avoue  s'enxhumer  ^ilement  en  hiver. 

II  j  a  deux  ans,  survient  une  preniiire  et  abondaate  hfmaturie  avec  douleurs  ä 
tjpe  neplüetique  mal  localtsees  et  toussion  d'un  gTavicr. 

Quelques  mois  apr^  surrient  une  dcuxieme  h^aturie,  appaiaissant,  comme  la 
premiere,  apres  un  travoil  dur  et  pToloug6;  cea  h^maturies  ne  surrenaient,  en  elfet,  jamais 
au  repos  ou  le  matin,  et  pendant  cette  dcmiere  crise,  11  ^met  encore  un  petit  caicul 
grisätre  et  dur. 

Les  troisieme  et  quatri^me  h^niaturicB  —  celle-ei  la  demiire  —  Burvinrent  eu 
noTembre  et  en  juin  dernier. 

Toi^ours  pendant  ces  heniaturiea  et  depuis  la  premiere,  oft  l'abondance  des  eaillots 
anienaut  de  la  retention,  avait  nficessitä  une  aspiration  väsieale,  le  malade  ae  plaint  parti- 
culierement  du  cät^  gauche. 

La  vessie  ae  semble  pas  en  cause :  "  Depuis  sa  graude  himoiragie,  noug  ^crivait  le 
Dr  Dubain,  il  y  a  de  temps  en  tenips  et  snrtout  aprts  une  faügue,  quelques  Ugerea  hfima- 
tuiies.  DeToieicment,  &  la  suite  d'une  marche  de  cinq  kilometrcs,  il  a  itt  repria  d'une 
h^maturie  plus  forte  et  qui  a  dure  plusieura  jours. 

L'hemorragie  cat  ccrtainement  d'origine  renale:  eile  est  totale,  il  j  a  daiiB  la  mime 
jouruäc  des  urincs  Banglantcs  et  d'autres  parfaitement  elaires  avec  une  Emission  de  eail- 
lots Termiformes.  L'exploration  Tfeicale  n'a  jamBis  rien  donne.  La  vessie  est  insensible  au 
contact  et  ä  la  distension.  Le  rein  n'cst  pas  douloureux  A  la  picssion  ou  Me  peu.  D'un 
autre  cätä  il  eat  impossible  de  faire  un  eiamcn  4  ce  point  de  vue;  le  palper  bimanuel  et 
le  ballottement  sont  impossibtes,  eiant  donnä  la  corpulence  du  malade.  „ 

Ce  malade  avait  Hi  vu  ä  plusieurs  rcpriscs  par  des  cMriirgicus  d'Orl^ans  et  le 
diagnostie  clinique  semblait  etre:  h^maturie  r6nale  calculeuse  gancbe. 

Je  Tois  le  malade  k  la  Maison  de  sant^  des  freres  Saint-Jean-de-Dieu  le  18  juin,  en 
Periode  non  bfimaturique,  celie-ci  s'etant  arrftfee  nprea  son  Toyage  en  cbemin  de  fer. 

Je  trouve  nn  homme  trts  bien  portant,  enorme,  pesant  encore  100  kilos  (il  6lait 
monte  iugqu'ft.  110  kilos  quelques  mois  auparavant). 

Le  diagnostie  clinique  de  la  nature  t  cc  moment  eemblait  difficile  et  11  ne  fallait  pas 
songer  k  le  rodiographie  qui,  ^taot  dounä  rembonpoint  du  sujet,   Bcrait  rcst^e  negative : 
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EGule,  la  prisence  de  trois  ou  quatre  petita  caiculs  dura,  d'uD  blanc  sale,  pouvait  faire 
peoser  h  la  lithiase,  mais  un  varicocelc  gauchc  n'excluait  pas  d'une  fo^n  absolue  l'hypo- 
these  possible  de  cancer. 

L'ajnaljse  des  uriaea  totales,  fait«  le  22  janvieT,  dounajt  Ics  i^sultats  suiviuite: 

Volume  :  3250  gnunines. 

pai  litre.    par  24  heures. 

EUiuonts  organiques  .     .  17,8              40,05 

—        niinirauK     .    .  12,6              38,35 

Ür6e 12,61             28,37 

Acide  nrique 0,364              0,81 

Acide  phoHpboriqae    .    ,  0,8i!              2 

Chlore 9,94             22,36 

Albumiue 0,30              0,67 

Cylindres fragmeots. 

CcUulea  epitheliales    .     .  abondantes. 

Leiicocjtes rares. 

U^matiex id. 

Pas  de  bacillcs  de  Koch. 

CystoBcopie  (21  juio).  Je  fis  la  cystoseopie  eu  periodc  d'urine  cliiire  et  do  puB 
constater  que  l'int^i^riti  abüolue  de  la  muqueuse,  y  compris  cclle  des  orifices  ur6t4nux. 

Elle  itait  d'ailleurs  tres  tolerante  et  lecevait  plus  de  4Ü0  grammes  de  liquide.  Bien 
du  cöt^  de  la  prostate  ni  dcK  r^sicules.  Jl  me  fallait  donc  faire  la  diTisioD  des  urines  en 
Periode  hömaturique  pour  etre  absoluoient  0x6  sur  le  siege  de  rhßmatorie  d'abord  et 
ensuite  sur  la  valciir  tonctionuellc  de  l'autrc  rein. 

Je  provoquai  cette  hematurie  en  Miutit  fatiguer  le  maUde  qui  me  dit  la  produire 
assez  facilcmeat  en  faisant  des  Diouvemciits  de  bras  exag^r^ä  —  en  particulier  en  roulant 
des  tonaeaux  :  le-maladc,  qui  est  marcband  de  vins,  iosiste  naturellcment  sur  ce  d6tail. 

Division  endo-vesicalc  des  uiines.  Le  23  juin,  en  effet,  apres  unc  fatigue 
volontaire,  l'bdmaturie  survint  et,  deniaodt  aussitöt,  je  fus  asscz  hcureui  pour  arriveravee 
inon  instrument  avant  qu'elle  n'eüt  ecss*,  &  8  heures  du  soir. 

L'applitation  en  fut  tres  süiiplc  et  saus  aucuoc  douleur  cbcz  cet  hommc  dont  le 
canal  n'avait  Hä  nullcment  dilatg. 

L'eau  d'amorgige  s'^tait  ä  peinc  gcoul^c  que  dsjjk  le  liquide  se  teintait  en  rouge  ä 
gauche;  cinq  minutcs  apres,  je  recueillais  le  produit  de  b^rätion  des  deux  reins  et  pen- 
dant  un  quart  d'heure  je  recoltais,  sans  douleur  SOcc  d  unnc  sanglaute  rutilante 
&  gauche  et  lOcc.  d'ume  absolunient  clairc  et  jaune  ambrä  Jt  droitc,  dont  je  pr^e- 
Tai  un  ^cbantilloD  pour  l'envoyer  nu  obimiste.  11  n  is  pas  inutile  de  faire  rcmarquer.  & 
ce  propos,  que  je  fus  obligä,  tellouient  l'b^uaturie  ätatt  intense  de  taire  passer  plus  de 
trois  litres  dans  la  vcssie  pour  ca  clarißer  le  conteuu 

Voici  la  notfl  que  me  remit,  k  ce  Sujet,  M,  Carrion 

Rein  gauche.  Rein  droit. 

Volume  iU'P.  2.  4cc  5. 

Aspect  troubte.  limpide. 

Dgpüt  abondant,  rouge.  pas. 

Urfeeaulitre    19gr.2l.  21gr.  77. 

ChlorurcB        Ogr.87.  1  gr.  50. 

Microscopie  '  quelques  Icucocytes.  rares  leucoeytcs. 

Pas  de  rylindres.  Pas  de  tylindres. 

Veä  de  ccIlulcH  du  bassinet.     Pas  de  cellules  du  bassluet. 

Pas  de  Koch. 

Cet  examen  lue  douuait  dorn;  cc  que  je  lui  deniaudais,  h  savoir  que  c'^tait  le  rein 
gauche  qui  saigoait  et  que  le  rein  droit  fitait  cxcellent,  pouvaut  suffire  ä  lui  seul  k  l'fili- 
minatiou. 

Le  doute  persistait  sur  k  nature  de  la  maladie  (calcul  ou  cancer),  mais  aucune  autre 
m^thode,  ä  ce  point  de  vue,  ne  ni'aurait  donn6  plus.  Je  proposai  donc  l'op^ation  qui, 
suivaDt  le  cas,  serait  une  niphrolithotomie  ou  une  näphiectoinie.  Je  doi^  dire  cependant  que 
moD  miütre,  M.Quyou,n  qui  j'avais  parl£  de  ce  maiade  et  des  r^sultats  de  la dirision, me 
fit  part  de  SGS  craintes  tn  faveur  du  cancer;  olles  ne  turent  malheu reusement  que  trop 
ju£tifi6e8. 
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Opäration  le  26  juin  1904,  ä  8  lieures.  Aides:  Dr  Boulaager  et  Dr  ColombiDO 
(de  Turin).  Chloroform i8al«ur:  Dr  Diibain. 

iDcision  clossique  peu  saignant«.  On  tomte  sur  une  zone  de  päriniphrite  qoi  rend 
]a  d£coTtication  difficile,  d'autaDt  pluB  qu'oD  man(euTre  mal  k  travers  un  eepace  coeto- 
iliaque  ^troit;  je  fus  meoie  eur  le  poiDt  d'enlever  la  dcmiere  cöte.  11  m'eet  impoaailtle 
d'ameQei  la  tumeur  hors  de  la  plaic;  je  lib^rc  cea  deus  pAles  sans  iacidcnt  et  voiUant  k 
tout  prii  fiviter  le  norceUemcDt,  je  fais  la  forciprcBsure  du  pfedicule  par  fragmentation 
avec  des  piaces  Kocher  longnettes  quc  je  renforce  par  deui  clamps  cd  haut  et  en  bas, 
aans  d6nudatioii  pr^ablc  de  Tuietere,  ce  qui  fitait  impossible. 

Ne  pouTBQt  lier  avcc  s^curitä  daas  la  profondeur,  je  laisae  lea  pluccH  k  demeure. 

Aucun  incideot  opiraloiic.  Pas  d'b^morragie. 

La  dur^e  de  I'operatioD  avait  £t^  de  iä  miauteB,  dont  30  pour  l'op^ratioD  proprement 
dite,  et  le  malade  n'amit  altwrb^  que  15  grammes  de  chloToforme. 

Deiix  catguts  et  deuz  crias  rätr^irent  l'inciBioti  en  haut  eten  bas.  TanipouDemeDt. 


Pig.  2.    Aspcct  de  la  tumeur  (face  poBt^rieure)  avec  ges  lobuhttiüng. 

Examen  macroGcopique  de  la  pi^ce.  La  piece  dont  j'ai  fait  icprteenter  ici  la 
face  poHtärieure  (Hg.  2)  avec  une  des  adh£icnces  est  arrondic,  coDBcrvant  cncore  vaguement 
la  forme  du  rein  et  parseinäe  d'infgiilarit^ri  :  ou  y  voit  des  nodosit^s  fioes  comme  des 
pois  et  d'autres  grosses  conimc  des  noii.  A  la  eoupe  (fig.  3>,  toute  la  piece  est  formte  de 
i)o;aux  durs,  bknc  jaunätrcs,  sang  ramollissemeut. 

II  ne  reste  plus  quc  2  cc.  de  parenchjme  r^nal  ^ain,  dont  un  aux  dem  pSles. 
Toute  la  piece  p^se  360  gi.  (')  Sa  longueur  e^t  de  10  ceut.,  sa  largeur  de  8  ccnt. 

Examen  hietologique  (dft  au  Dr  Milian).  A  uu  (res  faible  grossissemeDt,  on 
constate  que  la  tumeur  est  lobulcc,  c'est-ä-dire  formte  de  d^partemeute  parenchjmateux 
entour^B  de  bandcs  fibreuscE.  A  un  fort  grossissemcnt,  les  ilot«  parenchjmatenx  sont  form6s 
de  grofises  cellules  polfgonales,  v^iculeuses,  transparentes,  ä  petit  nojait  lond  central, 
caract£riBtJques  des  ^pitliäliums  r^naui. 

*)  Un  rein  sain  pese  IriO  gr.  un  mojenne. 
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Ces  cellules  sont  agglom^i^eB  en  amas  ou  en  tubee.  CertaiDes  sont  desquam^es, 
d'autres  en  d6g6n6reBceDce  pigmentaire. 

Au  milieu  des  ilote  parencbymateui^  on  voit  de  place  en  place  de  gros  eapillaires 
dilat£s  et  gorg^  de  sang. 

Les  bandea  BclireuBeH  Bont  form^es  de  flbres  copjoBctivea  peu  riches  en  cellules.  De 
nombreux  amas  lymphocjtiqucB  b'j  lencontrent. 

Le  diagnostic  hiBtologtque  eBt,  sang  la  moindre  h^tatiou,  ad^no-^pithäliome, 
c'est-ä-dire,  au  point  do  vue  du  proooBtic,  qu'il  B'agit  d'une  tumeur  maligne,  mais  &  Evo- 
lution lente.  L'eyolutioa  parait  d'autant  plus  devoü-  etre  teile  quc  les  ceUdes  ne  prisentent 
pas  de  Bignea  de  prolif£ration  intcose,  telles  que  figures  nombreuses  de  kaiyokinesc,  et  que, 
d'autre  part,  les  bändes  BCläreuees  sont  nombreuses  autoui  des  Clements  ceUulaires. 


Fig.  3.    Coupe  de  la  tumeur.    (On  distingue  aus  deus  pöleB  les  dcux  portions  restantes 
du  rein  eain.) 

SuiteB  op6ratoircs.  EUes  furent  tres  simples,  en  dehors  d'un  aceident  grave  qui, 
heureusement,  n'eut  aucune  suite  fächeuse. 

Au  moment  d'enlever  les  pinces,  quarante-huit  ou  meine  cinqnautc  heuree  apr^  ropE- 
latioa,  l'art^re  renale,  insuffisamment  h£mostasi£e,  laissa  Ecbappcr  des  flots  de  sang.  Une 
boite  entiöre  de  petitea  compreases  fut  insuffisante  pour  airetcr  l'htoiorragie  qui  reparnt 
au-dessuB.  H  faJlut  mcttre  le  poing  dans  In  plaie  pour  Tarreter. 

TJn  clamp  glissä  dans  la  piofoudeur  fiit  assez  heuiuux  pour  lepincer  le  vaisseau  et 
ne  lepincer  que  luL  Un  clamp  de  lenfort  fut  mis  au-dessous  et  tous  deux  furent  laissis 
jusqu'ä  leur  chutc  spontan^e. 

Le  ^our  de  rii6niatuiie,  le  poula  moota  ii  110,  la  Mmp^rature  k  39",  les  forces  du 
malade  baisserent.  La  quantitö  fecoulfic  peul,  en  effet,  etre  6valu*e  i>  un  litre  en  tionte 
BOCondeB.  Je  fis  faire  un  litte  de  senim  et,  des  le  lendemaiu,  le  malade  allait  sensible- 
ment  mieus. 

Les  urincB  se  clariderent  au  beut  du  troisieme  jour. 

De  1000  gr.  qu'elles  £taient  le  jour  de  la  n^plüectomie,  elles  tombercnt  ä  500  gi. 
le  jour  de  l'hfimomigie,  pour  remonter  h  2000  gr.  le  surlendejnain  et  rester  cnsuite 
Btationnaire  aux  environs  de  1500  gr. 

Puis  les  Buites  furent  trea  simples  et  completcment  apyietiques. 
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Le  viDgt-sixieinc  jour  apres  l'openitioD,  le  malade  quittait  la  |inaiaoa  de  sant^,  nc 
coDservant  plus  qii'un  petit  trajet  A  pnuser  de  teinps  cn  tempB. 

Je  Tai  revu  le  15  octoljre ;  la  plaie  est  completement  fermSe  et  le  malade  a  aiig- 
mcutfi  de  dis  livres. 

Observation  3. 
Sarcome  £n»o-cellulaire  du  rein  gaiiche.  —  Nöphrectomi 
Au  conimenFement  du  mois  de  juillet  1906  je  vois   a 
de  Ö3  ans,  gros  et  fort,  <jui  veaait  d'€tre  pris  d'une  forte  h^maturie. 

Jusqu'^  35  ans,  ee  malade  n'atait  jamais  rieo  pr^Beot^  de  particulicr, 


quelques    doiileurs  rhuraatismales  articulaiies,  dont  unt 


lombaire.  —  Qu^rison. 
le  Dr  Q&g&s  un  malade 

1  dehors  de 

forte  l'avait  tenu  scpt 

mois  au  itt.   En  190ä,  le  malade 

pontracte  une  bronchite  qui  leci- 

dive    facileincnt    dcpuis    tous    les 

Le  sang  a  appani  pour  la 
premiere  fois  daus  les  iirines  i1  f  a 
un  moi^,  saus  cause  et  ne  durant 
que  quelques  heures. 

Le  4  juillet,  noiivelle  he- 
maturie  matioale  durant  de  trois 
heures  du  matin  ä  9  Leuros. 

A  l'examen,  U  ne  scmble  y 
HToii'  aueuD  Symptome  vesical  ou 
proittatiquc.  Cette  dciuiere  glaude 
d'ailleurs  n'cst  pas  seutie  et  il  n'y  a 
aucun  plienoDieuG  de  cjstitc. 

L'cxanicn  des  fosses  lotii- 
baites,  qu'on  pratiqne  d'aiUeura 
assez  difßcilemeut,  ä  cause  de 
rembonpoint  du  uiakdc,  ac  decele 
rien  h  droite  et  k  gauche;  en  Po- 
sition d'Israel  seulement,  uu  peu 
d'empätetiient  profond  A  gaurlie, 
mais  en  rcalitä  an  ne  scnt  pas  le 
rein,  nous  diagnostiqtions  nEan- 
moins :  ciiuccr  du  rein  gaucbe. 

Examen  total  des  uri- 
ncs,  fait  par  M.  Gauvin.  Quan- 
tität OHO  cc,  jaune,  limpide,  de 
densitfi  1020  et  acide. 

Ui6e  ;  20gr.496  au  liire; 
chlorures  :  6gr.  10;  adde  urique  : 

0  er.  77;      acide     phosphorique : 

1  gr.  89.    Total  des  matieres  dis- 
aontes :  44  gr.  35. 

Ni  Sucre  ni  albumioe  (Ogi-20 

R.°/iw).  Leueocytes  assez  nombreus. 
ouibreuses  cellules  Epitheliales. 
Ccllules  du  retn,  quelques  rares 
cylindres  päles. 

Cath^teiisme  ur£teial  du  rein  gauche. 

La  sende  Teste  bouchee  par  un  caütot,  ne  donne  rien  et  le  rein  de  ce  edtt  est  le 
siege  de  phänomenes  douloureux. 

Les  urines  vesieales,  veuant  du  rein  droit  donnent  alors  12  gr.  10  d'urfte  au  litte, 
et  0  gr.  60  de  chlonires  avec  quelques  cellules  epitliEIialeB  seulement. 

Avant  d'intervenir,  jedemandc  mon  m^tre  M.  Guyon  en  consultation.  11  conünne 
le  diagnostic  de  cancer  du  rein  gauche  et  propose  l'intervention. 

Operation  (16  juillet  1906)  en  presence  du  Dr  Gagey.  Aide  :  Dr  Boulanger. 
ühloiofornie  :  Dr  Rostaine.  Incision  dassique  lombo-iliaque  de  Guyon.  On  tombe  sur  de 
grosses  veines  capsulaires  qui,  au  coure  du  d6collement  rapide,  donnent  beaucoup  de  sang. 
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Nous  sentOQS  un  gros  rein  lobiilg  et  noueux  Avec  une  large  adliäreiice  au  diapbrogme  (fig.  4) 

que  nous  d^tachoDB. 

P6dicule  pftt  ftagmentatioo.  Ligatuie  ait  catgut.  Deux  diaina. 

Suites.    EllcB  ont  6W5  eitmordinairement  simples,  contre  toute  att«nt«. 

Le  malade  fut  soutenu  par  des  petites  ii^ectionB  Gous-cutaates  d'eau  de  mer  et  la 
plaie  fut  cicatris^e  en  une  dizaine  de  joure. 

Le  malade  quitta,  guäri,  la  maiBon  de  sanU  le  viagt-ciaquieme  jour  apreB  l'iDterven- 
tion,  urinant  de  800  i  1000  gr.  d'une  uiine  clairc  et  color^c. 


Fig.  5.    Coupe  du  rein  sarcoiuateus  inciafi  le  long  du  bord  eonvese. 

Piece.  II  s'agit  d'uu  gros  cancer  du  rein  du  poids  de  300 gr.  dont  leDrRostaiuc 
Chef  de  clinique  ä  ia  Facult6  a  j'ait  l'exomcD  histologique  quo  voici : 

"  Tumeur  hoiuogene  fomiee  de  faiBceaiix  irrfigulicrs  de  eellules  fusiformes  k  gros 
noyaux. 

"  Los  vaiBBeaiix  sout  liord^s  par  ks  61ements  de  ta  tunicur  sana  interposition  de  tissu 
i'oujonctif.  La  lumi^re  Tosculaire  contient  un  BEsez  grand  uonibre  de  globules  blancs. 

"  Üu  rcmargue  enftn  quelques  points  lieiuorragiques  entouräB  par  une  zone  de  tissu 
deg£n£r£  prenant  mal  les  coloraiits. 

"  II  s'agit  d'un  sarcome  l'uso-cellulaire  ayant  dStruit  et  remplac6  le  tissu  de  l'organe 
siir  IcqucI  il  e'est  developp^  et  dont  il  est  imposslble  de  rctrouver  la  trace.  „ 

C)    Calculs   du   rein   et   de  l'uretere. 
Obserration  4. 
Calcul  rainifie  du  räa  droit.  P;£lon£pbrite.  Nephiolithotouiie.  N^phrectoniic  d'urgence. 
Guärison  op^ratoiie. 
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n  8'agit  d'uQ  malade  de  quarante-iieut  anaque  m'avait  lecommandä  le  Dr  Descroi- 
silles  et  qui  eut  autrefois  avcc  des  h^maturieB  des  douleuTB  du  icin  droit  dalant  de  Tingt- 
cinq  ans  Bvec  crises  de  i^teDtiOD  deux  ou  trois  fois  par  aD,  maia  lea  urines  oe  sont  fran- 
diement  troubles  que  depuis  juillet  1904.  Cliniquement,  on  ne  sent  pas  le  rein. 


Fig.  6.    Enonne  caicul  mmi££  du  rein  droit  enlevä  par  nöphrolithotomie. 

Badiographie :  positire. 
Elle  fait  voii  une  enonne  tacbe 
desBinant  lea  codMutb  d'un  gros 
caicul  ramifiS  (v.  fig.  6). 

Division  des  uiinesavec 
mon  appareil. 
ED  (urines  troubles) : 
4gr.  456  d'urfe  par  litrc. 
4  gr.  de  cblorares  par  litre, 
EG  (urines  claircs) : 

llgr.  709  d'uröe  par  litre. 
8gr.  50  de  eblorares  par  litre. 

Operation  (12  octobre 
1904).  Large  ngpluot^mie  aree 
ouTorture  de  deui  valves  rtnales, 
allant  d'un  pole  a  l'autFe.  On  en- 
leve  !e  caicul  saus  le  briser,  mais 
une  grosse  l^sion  p^diculaiie  hi- 
moiragiquc  oblige  ä  pratiquer  d'ur- 
gence  la  n^phrectomie  (v.  fig.  7), 
ce  que  la  conoaisBance  de  lÄ  va- 
Icur  foDctionnelle  de  l'autie  rein 
autorisait  sans  crainte. 

Suites.  Elles  ont  «6  tres 
simples,  Sans  fievre,  ni  insuffisance 
urinaire  quand  le  malade  qu'on 
jugcait  gu6ri  meurt  subitemeut 
d'embolie  le  quinzieme  jour. 

Piece.  Le  caicul,  Tun  des 

plus  gros  enlevÖB  t  Necker,  pese 

52  gr.,  il  a  9  ceot.  de  longucur 

et  5  de  Lugeur  daus  ea  plua  grande 

ftendue.    C'est   surtout  un  caicul 

d'oxakte    de  chaux  (caicul  mural 

Fig.  7,    Nfiphrectomie  d'urgence  ^S'  •")■ 

pour  ESmorragie  grave  au  coure  d'une  Autopsie.     Rein    gauche 

n^phroÜthotomie.  absolument  nonnaL 
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Calcul  du  bttssinet.  Fj6Iot«inie  posWriente.  GuirieoD. 

Le  Im  d^cembre  1904  eotrait  i  Necker,  salle  Velpeau,  lit  n.  15,  dang  le  eeirice  do 
mon  mütre,  U.  le  prof.  Guyoa,  un  homme  de  trente-trois  ans,  ac  plaignaDt  de  douleure 
dane  la  Tigioa  de  l'hjpocboDdie  gauche. 

Biea  n'ätait  ä  lelever  dana  ses  ant^cideDts  bitäditaiies  ou  persoonels,  sauf  une  fiävre 
tTphoIde  i  ÖTolutioii  normale  k  l'&ge  de  dis  ans. 

Entre  vingt  et  vingt-sii  ans  U  aurait  eu  plüaieure  criseB  courtea  et  piosque  quoti- 
dieanes  h  une  certaine  p^riode,  et  qualifiäes  de  coliques  hCpatiqueg 
Sans  ictäre  ni  Tomisseinciit«. 

Ä  trente  et  un  ans,  il  est  obligä  de  garder  le  lit  pcndanC 
buitädix  jourB  pour  coliques  n^phr^tiquee  durant  de  cioq  &  sii  hcures 
avec  douleure  siir  le  trajet  de  l'uretere.  11  j  eut  meine  quelques 
hematurieB  avec  eipulsion  de  petit  cailloux,  On  lui  fit  alora  des 
piqflres  de  morphioe.  H  continua  ä  travailier,  ne  ressentant  que 
parfois  des  douleurs  daus  le  cüt6,  avec  Sensation  de  d^placetnent 
d'uG  corps  fetranger  qui  "  descendiait  „. 

En  juiUet  1903,  Bouvelle  erise  de  cinq  k  Bix  jours  avec  Yie  8  Calcul  du  baa- 
fenission  de  graviere,  et  repos  au  Ut.  gi  "et  eitra-rtnal  en- 

Jusquen  novembre  1904,  Hgöres  crisea  de  courte  durte,  i^^^  p^j  py^lotomie 
toujours  ^  ^ucbe,  puia  crises  beaucoup  plus  violentes  avec  bfima-  poatörieure. 

turiea  de  trois  joura.  Lea  douleure  augmentent  par  la  fatigue,  sont 
cslm^es  par  le  repos,  et  l'^mission  d'urine  est  ittterrompue  pendant  lea  crises. 

L'exameD  local  est  entiercment  u^gatif  :  rien  du  cfit^  de  l'uretre,  de|  la 
Tesaic  ou  de  la  prostate;  rien  in^e  du  cöt£  des  reins,  qu'on  ne  sent  pas  m^me  k  gaucbe. 

Depuia  jeudi  dernier,  crises  subintrantes  de  coliques  n£phrätiques  apparaissant 
EUrtout  la  nuit;  il  est  memo  resl^,  quatorae  heures  sans  uriner,  mais  sans  qu'on  sente 
les  reins  ;  laotose,  thfobrouiine,  enveloppeinents  chauds. 

Eiamen  des  urines  totales  de  vingt-quatre  lieurea  =  900cc»  D  =  1023.  Ur6e 
=  2Igr.40  7^.  ChlorureB  =  13gr.  80"/^  Albumine  =  tracea.  Sucre  ^0. 

Avant  la  marcbe  :  leucocy tes.  E6maties  assez  Dombrcuaea.  Crietoui  d'oxalate  de  chaui. 

Api^  la  marcbe:  leucocjtes.  Tres  nombreuaea  b^maties.  Epitb^mu  dggän6r6. 

Epreuve  du  bleu  de  M:*thjlfine  =  bonne  Elimination. 

Cystoacopie.  L'uretere  droit  donne,  mais  non  l'uretere  gaiiche,  pendant  la  dur^e 
de  l'examen  [10  niinutefl)  et  pendant  l'^limination  du  bleu. 

Badiograpbie.  Tacbe  tr6a  nette  de  la  grosaeur  d'une  noiaette  4  gaucbe  et  ayant 
la  forme  d'un  trianglc  &  pointe  infärieure. 

Operation  (14  dfecembre  1904),  M.  Catbelin. 

IncbioD  recto-curviligne  lombo-iliaque  de  Guyon.  Paroi  saignante.  Je  torabe  tont 
de  auite  sur  le  rein  que  je  d£cortlque  facilcment  et  que  j'ameoe  eu  une  uinute  k 
l'estirieur;  rein  petit,  non  tendu,  non  congeationn^,  aans  rätention  et  qui,  k  la  palpation, 
ne  donne  aucune  Sensation  de  calcul.  NEpbrotomie  mfdiane^^O,  m£me  aprea  eiploia- 
tion  du  baaainet,  l'aide  ayant  retirE  un  peu  aea  doigts  comprimant  le  p^dicule.  Je  renferme 
avec  trois  fila  doubles  de  calgut  n.  3.  Contre-ouverture  au  nivean  du  p61e  supt- 
lieur^rO.  Je  referme  avec  trois  catguts. 

Je  Eubluie  alors  le  rein  sur  lea  c&tea  pour  abordcr  facilcment  le  bassinet  et  je  sens 
quelques  cboae  de  dur.aaaez  bas,  ressemblant  tout  k  fait  4  un  gangUon  et  non  k  un  calcul. 
Je  le  denude  avec  prudence;  je  tombe  alors  sur  un  vfiritable  bassinet  extra  r6nal,  distendu 
par  le  calcul.  PySlotomie  vertieale  post&rieiire  de  1  ccnl. '/,-  üoe  petite  veine  eat 
int^reeeie,  mais  l'extrais  facilement  le  calcul  rept6seuti^  ici,  grandeur  nature  en  forme  de 
noisette,  et  dont  la  pointe  regardait  en  bas  vera  l'uretere,  qu'cUe  bouchait  plua  ou  moins 
compl^ment  (fig.  8). 

Je  cherche  a  euturer  avec  une  petite  ßeverdin  et,  apres  m'etre  aasurfi  qu'il  n'y 
avait  pas  d'autre  calcul  engagö  dans  l'uretere,  mais  de  peur  de  blesaer  un  des  vaisseaui 
du  p^dicule  que  je  voyaia  en  baut  perpendiculaire  au  baaainel,  je  m'abatiens.  Je  mcts  un 
drain  dans  la  breche  py^lique,  une  petite  comprease  fine  et  douccmcnt  tassec  en  arri^re,  et 
je  remetfi  le  rein  en  place. 

Sutures  de  la  paroi  en  deux  plans. 

3uites  op£ratoirca.  Ellea  furcnt  CKremcmeut  simples.  II  n'y  eut  pas  de  fievre  ä 
aucuD  moment,  ni  de  auintement  sanguin.  11  n'y  eut  inenie  que  tres  peu  d'urinc,  les  trois 
Premiers  jours  (fache  de  la  grandeur  d'une  assictte),  J'cdIcviüs  la  mecbe  le  troiaieme  jour 
et  le   drain   le    quatrieme,    puia   le   pansemcut   rcBta  sec  jusqu'iV  la  fin.  Lea   tils  turent 
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enleves  Ic  dixieiiic  jour  et  le  sang,  dans  Turioe  dn  piemier  jour,  prouvait  manifcstement 
que  I'uretere  etait  penn^blc.  Exeat  le  vingti^me  jour. 

Examen  du  calcul.  Voici  la  note  que  me  remit  ä  ce  sujet  M,  Gauvio,  interae 
£t  la  pharmacie  du  service. 

Ce  calcul  coatient  peu  de  inatieros  organiques,  des  traces  de  fer  provcnant  du  sang 
et  des  traccH  d'acide  urique.  Comme  base,  il  contient  surtaut  du  calcium  et  des  traces 
d'ammODiaque,  maiB  peu;  comme  acide,  il  coatient  surtoiit  des  Oxalates  et  des  phoephates, 
mais  peu  de  carhonatc, 

On  ne  trouvo  pas  de  soufre,  dooc,  pas  de  corps  organiques  analogues  i  la  cjstine. 

Obscrvatiou  6. 
Calcuk    multiples    artiiiuläs    du    rein    droit    prolab4.    Nephrolithotomie.    GuerisoD 
Sans  fistule. 

F.  A.,  37  ans,  entre  le  19  janvier  1905,  salle  Velpeau,  lit  n.  12,  duns  le  Service  de 
mon  maitre,  M.  le  Prof.  Guyon,  a  l'hüpital  Necker. 

Bien  n'est  ^  signalcr  daus  t^Si  antäcgdents  juBqu'en  1907  oi'i  surviont  la  ptemiere 
crise  de  coltques  nfiphrttiques.  On  constate  alors  un  rein  droit  d6plac6  et  on  ordonne  un 
r^ime  severe  dont  il  se  trouve  bien  jusqu'cn  1904  oü  apparaisseat  saus  douleur  les  pre- 
miöres  h^maturies  toUlea  Burvenant  surtoiit  apres  une  fatigue.  EtlcB  dcvleuneat  beaucoup 
plus  fr6quentes  depuis  slx  mois. 

Examen  local  actucl.  Caual  permeable  et  vussie  normale.  Kien  ä  la  prostate. 
Bien  dans  l'hj-pochondre  gauche.  A  droitc,  rein  conipletement  descondu  et  dont  !e  pole  Bup6- 
rieur  sc  d61ogc.  II  est  dur,  inegal,  peu  douloureui,  et  on  eeut  nettemeut  arcc  le  double 
piüper  du  ballottement,  uue  crepitation  itsultnut  du  choc  ou  du  trottcuent  des  calculs 
entre  eui. 

Kadiographie  positive  ;  eile  montre  cinq  ombrcs  tres  nettes  X  droite. 
Division  des  urines  l'aites  par  M.  Pillict,  interne  du  service  avec  mon  divi- 
seur  ß  tövrier  1905). 

E.  D.  =  8  gr.  d'urine  tres  rouge  rentcrmant  4  gr.  353  d'urte  au  litre  et  5  gr.  20  de 
chlorures. 

B.  G.  =  23gr.  d'urine  claire,  Ä  pcine  rosSe,  rentermant  14gr.  301  d'urfie  au  litre 
et  5  gr,  60  de  chlorures. 

Operation.  M.  Cathelin  (8  ftvrier  19U5). 

IncisioD   classique,    lombo-iliaque   de 
Guyon,    incisioo  courte  k  travers  läquelle 
_  on  lient  un  rein  flasque  et  niou. 

Position    de    deux    fils    suspenseurs. 

Ouvertüre   au  bistouri  entre  les  deux.    Le 

doigt  introduit  par  cette  breche  dans  le  rein 

tombe  dans  une  poche  vide  et  ne  sent  d'a- 

bord  ricn.  En  le  recourbant  en  crochet  vera 

le  las,  on  seut  l'extr&nite  d'un  calcul  qui 

\  ;  semble  encbv6  dans  I'uretere  et  qu'on  atteint 

',  /  h  peine.  Ne  pouvaut  l'eitraire  facUement  aux 

\  doigts  ni  avec  les  pinces,   on  d^uude  plus 

couiplutement  Ic  pnle  inf gricur  qu'on  subluie 

dans  la  plaie.  On  incise  alors  le  parenchjme 

snr  les  caicub  et  on  en  ramene  quatre,  le 

plus  gros  etant  enclavt  par  un  prolongement 

dans  le  bassinct  (B  de  laäg.9).  H^monagie 

,  assez    importunte.     Drainage.     Suture    des 

deux  levies  renales  k  la  paroi.  JUeches.    Un 

litre  de  s6rum  en  deux  fois  dans  la  joumfe. 

Examen   des  calculs   fait  par  M. 

Gauvin,  interne  en  pharmacie  du  service. 

Fig.  9.    En  B,  saillie  du  calcul  iuclug  dans      11s   sont   Cormes   en    totalitö   de   phosphate 

TuretSre.     En  A,   facettea  articulfics  faisaut       ammoniaco-magn^Bien  (fig.  9). 

comprendrc  Ic  frottcment  calculeux  per^n  k  Suites   op^ratoires.    Ellüs  furent 

travers  la  peau.  tres  simples. 

Lie  drain  fut  enleve  le  quatriemo  jour; 
apres  le  septieme  ou  huitieme  la  fistule  se  fenna  pour  se  rouvrir  vers  le  douzieme  jour 
et  se  fermei  d^finitivement. 
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Ti^s  boa  6tat  gfinSiaJ.  Eieat  au  bout  de  viugt-cioq  jours. 

Fait  intBrcssant  :  les  urines  recueUlies  par  la  fistule  (R.  D.)  le  2  mare  1905  et  celles 
recueillies  dans  la  ressie  (B.  O.)  oDt  donnfe  les  rtsultats  BuivantB: 

B. D.  ^ E^action  neutre;  urte  :  4gr. 553  au  litre;  chlonires  :  Sgl. 60. 
R.  G.  =  Rfeaction  acide;  urfe  :  11  gr.  301  p.  1000;  cliiomrcs  :  3  gr.  60. 
Ce  Bont  les  memes  cfaiffres  qu'avant  l'opäratioa. 

ObservatioD  7. 

Calcul  du  bossinet  gauche  datant  de  l'enfauce.  N^phiolithotomie.  OuSrigoD. 

Halade  de  quaraDte-quatre  ans  (de  Montlu^n)  EOuffrant  du  rein  gauche  depuis  qua- 
raute  ans,  Bans  autre  Symptome  urinaire  qu'une  tres  l^geie  bematitrie  d'une  seule  mictioa 
il  y  a  dix  ans. 

Un  gnuid  nombre  de  m^decius  coneult^s  depuie  rette  £poqiie  fönt  le  diagnostic  de 
nivropatbe,  ä  doucher.     Urines  Umpides.    Pas  de  cystite.    Je 
penee  ä  nn  calcul  primitif  du  rein,  datant  de  l'enfance,  car  lea 
douleurBtr^ancienncBgontquelquefoiBtembles,  k  burler  la  nuit. 

Radiographie.  Positive,  montrant  une  tacbe  triangu- 
laire  dans  le  basainet. 

Cystoacopie.  Vessie  Baine. 

Operation  (6  janvier  1906).  L'incision,  la  lib^ratiou  du 
xein,  aon  Ouvertüre,  leitraction  du  calcul,  la  Bnture  du  rein  et 
Ba  rentr^e  n'ont  pas  demand«  plus  de  aix  (t  buit  minutes. 

Drain  de  s^curitg.  Extraction  du  calcul  en  noisette 
(fig.  10). 

Le  rein  £tait  un  lein  sain,  abaolument  nonnal  k  l'ceil  nu. 

Suites.  ExtrSmement  simples.  Flaie  ferm^e  le  cinqui^me 
ou  sixiäme  jour.  Exeat  le  vingti^me  Jour. 

Fi^ce.  Calcul  d'oxalatc  de  chaux. 


Fig.  10.    Calcul  du  bas- 

sinet  gauche,  datant  de 

Tenfance. 


Observation  8. 

Calcul  latent  enclavö,  pj61o-ur6t^ral  droit.  NSphrostomie.  Gufirison. 

Homme  de  trente-cinq  ans,  facteur,  entre  le  16  janvicr  1906  ä  Necker  dans  le 
Service  du  Prof.  Guyon,  salle  Velpeau,  lit  n,  20.  II  a  subi  la  lithotritie  il  y  a  trois  ans 
et  a  depnis  de  legeres  douleurs  dans  le  rein  dioit,  mais 
Bans  coUquGS  n£phr£tiqiics  ni  hgmatuiies,  malgr^  la  marche 
n6cessit^  par  son  mfitier.  Dcux  Ifeg^res  himatuiies  tar- 
diveB  snrvinrent  seulement  dans  ccs  dcrnicrs  temps. 

Radiographie.  Positive;  eile  montre  une  grosse 
lache  trianguläire  dans  le  bassinet,  maig,  fait  intfoeBsant 
la  ladiographie  faite  ä  trois  ans  d'intervalle  par  le  mime 
technicien  montre  nettement  raccroisBement  du  calcul. 
SeB  dimensions  sur  l'^pieuve  de  1904  sont  30  et  35  mm. 

Actuellement  elles  sont  de  39  et  de  33  mm. 

Division  des  urines. 

RD  =  Ugr..TO  d'urte. 
(malade)      11  gr.  40  de  chlonires  au  litre. 
EG  =  15  gr.  10  d'iirfie. 

]2gr.  90  de  chlonires. 

Lea  deux  leins  sont  donc  bons  toiis  deux  au  point 
de  vne  fonctionncl. 

Operation  (ffvrier  1906).  Nfphrostomie.  Je  tombe 
BUT  un  gros  eaicul  enclav*  dans  le  bassinet  et  avee  un  prolongement  dans  l'uretSre  ce  qui 
offre  de  grandes  difficultfs  d'eitraction.  Drainage. 

Suites.  Kitremement  simples.  Gu^rison  rapide  sans  ästule  en  vingt-deux  jours. 

Pi6ce.  Calcul  d'oxalate  de  chaux  (fig.  11). 

Observation  9. 
Catcul  renifomie  du  bassinet  gauche.  Nephrolithotomie.  Ouerison. 
Jenne  homme  de  vingt-cmq  ans,  marinier,  entre  le  30  avril  1905,  salle  Velpeau,  lit 
n.  7,  dans  le  Service  du  Prof.  Gnjon  pour  douleure  du  rein  gauche  et ISgires hematuries. 
Radiographie.  Epreuve  positive. 
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Cystoscopie.  Ejacuktione  uiät^ralcs  normales  des  dem  cdUs. 

Operation.  N6phr<wtamie.  Beia  normal,  caJcul  libre,  tres  mobile,  ae  proiuenant 
d'vn  p5te  k  Taiitre,  difficilc  k  Baisii.  Drainage. 

Suites.  Tree  simple.  Le  malade  quitt«  l'höpital,  g:u6n  gana  fistule,  le  vingt- 
deuxi^me  jout. 

Pi^ce.  Calcul  oxalique  (tig.  18). 

Obeervation   10. 

Caiculs  du  rein  droit.  PjonSptuoBe.  Näphroetoinie;  niphrectomie  secondaire.  Mort 
tardive. 

Femme  de  quarante-cinq  ana,  m^nogere,  entre  dang  le  scrvice  du  Prof.  Gujon, 
salle  Laugier,  lit  n.  12,  pour  des  doulcura  dana  le  flanc  droit  avec  uriuea  troublea. 

Elle  dit  avoir  souffert  pour  la  premiäre  toia  du  rein  droit  au  mois  d'ayril  1905,  4 
"         '   1  d'une  forte  conatipation,  puis  lea  uriuca  ac  troublerent. 


Fig.  14.    Calcul  du  rein 
culevg    par    une    fistule 

lombaire. 

II  ;  a  BJK  aemainea  la  malade  devleut  oligurique,  lea  douleura  4  droite  deviennent 
pIuB  intcases  et  lea  uhuea  plus  gpaisaes. 

Äctuellement,  il  ;  a  deui  doigts  de  pus  daus  Ic  bocal  niais  U  n'y  a  aucun  Symp- 
tome Y^sical. 

Radiographie.  Positive  avec  dem  lache»  en  L  dana  le  rein. 

Cystoacopie.  Ecoulcmcnt  cr^meux.  de  pus  pai  ruieterc  droit. 

Cathgt6risme  ur^t^ral  droit.  La  aonde  boucti6e  par  le  pus  ob  fonctioane  pas. 

Lc  reia  gauchc  donne  une  urine  renfcnuant  23gr.418  d'ur^e  au  litre  et  figr.  10  de 
chlorures. 

Examen  total  des  urines.  On  trouve esactement  les  memea  chiffres  de  matiferea 
tlaborfies  (23  gr.  418  d'uröe  et  8  gr.  50  de  chlorures  au  litreX  ce  qui  prouve  que  le  rein 
gauche  seul  donne  de  l'urine. 

Operation  (10  mars  1906).  N^pbrostomie.  Evacuation  de  pu3  et  eitration  d'iin 
calcul  (fig.  13). 

Suites.  La  malade  coutinue  k  suppuror  abondamment. Nous seotons  alors  A  l'explo- 
lation  profonde  un  aiitre  c«ntact  calculeux  et  nous  enlevoos  alors  par  sa  fistule  lombaire 
et  k  l'ftide  d'uoe  longue  pincc  &  pansemcnt  introduite  jusqu'au  rein  un  autre  calcul  ropre- 
seutä  fig.  14. 

Plus  tard,  le  1er  juin,  la  malade  contiuuant  k  suppurer  et  k  »'aCfaiblir,  je  pratique 
sur  Ics  coDscils  de  M.  Guyou  une  n^phiectomie  lombaire.  La  malade  semble  se 
remoDter.  puis  eile  s'afhiblit  de  nouveau,  ne  B'aUmentant  qu'imparfaitement  et  eile  meurt 
le  5  juillet,  tree  cacbectique,  malgrä  un  bon  fonctionnement  du  rein  gaucbe. 

Pi^ce.  Calculs  de  pboaphate  de  chaux. 

ObsorvattoD  11. 

Calcul  du  lein  gauche  datant  de  l'enfance.  N^phrostomie.  Ou^rison. 

Jeuue  malade  (de  Constantinople)  qui  nous  est  envov£  par  M.  lc  Prof.  Oaucbei 
avec  le  diagnoatic  de  litbiase  urinaire. 

Malgiä  le  pcu  de  symptömes  r6naui,  et  cd  dehors  des  douleurs  permanentes  du  cöt£ 
(hypochondre  gaucbe)  je  presaens  ud  calcul  du  rein.  RtinB  non  sentis. 

Radiographie.  Positive,  mais  toche  tr^päle  Eitu6e  au  niveau  de  la  demiäre  eSte. 
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CfBtOBCopie.  Tessic  Baiae,  mais  cath6t6risQie  ur^t^ral  tenU  ünpoBsible. 

Epreuve  du  bleu,  Eicelleiit«  eourbe, 

Operation  (11  juin  1!>06).  Facile  et  rapide,  calciil  libre  dang  le  bassinet  Bein 
normal,  aucun  incident.  Deux  draias. 

Suites.  Extigmement  Bimples  en  debora  d'noe  criae  tenible  de  conetipaüon  au 
dnquitaie  jour. 

Fi^ce.  Calcul  de  phosphate  de  chaux  bicalcique,  brillant  commeun  diamant(flg.  16). 

Observation  12. 

Calcul  rameux  du  bassinet  gaucbe,  näphrectomie.  Qu£rison. 

Jeune  bonune  de  vingt-six  ans,  joumalier,  entre  le  6  aoüt  1906,  galle  Velpesu,  lit 
n.  7,  dans  le  serrice  du  Prof.  Guyon.  Das  l'ägc  de  douze  ans  U  aouffre  dana  le  rein 
gauche  avee  hömaturies  datant  de  cette  Spoque. 

Actuellement,  trta  bon  Stat  gfinSral,  mais  iirineB  punilentes. 

Badiographie.  Positive,  moutrant  une  tache  en  6toile. 

Esamun  des  urines  totalea.  Ur6e  :  13gr.24Ü  au  litte;  chlorures  :  10  gr.  10; 
oi  Sucre  ni  albnmino. 

Cath«t«risme  urätäral.  RD  =  Ur^  12gi.610  et  chlorures  ISgr.CO  au  Utre  ; 
BG^=irr£e  4gr.035  et  ebloruies  Tgr.  60  avec  de  nombreuses  h^maties,  des  leucocjtea  en 
giand  nombre,  des  cellules  Epitheliales,  quelques  cellules  du  rein  et  des  cjlindres. 


1  gauche,  Fig.  16.    Calcul  rameux  du  bassinet. 

Operation  (1.3  aoUt  1906). 

Nephrotomie.  Le  rein  reafermc  pr^  d'un  litre  de  lic|uide  louche  sous  tenaion  ('). 
Etant  donne  le  peu  de  valeur  fonctionnellc  et  la  dilatation  de  tous  les  ealices,  je  däcide 
la  nephiectomie  isunediate. 

Suites.  Ouerison  simple  et  rapide,  sans  iucident.  Vrine  absolument  Umpide. 

Exeat  le  8  eeptembre. 

Pifece.  Trea  beau  calcul  ttoilft  (fig.  16)  forme  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux. 

Observation  13. 

Extraction  de  douze  caleuls  du  rein  par  nephrolithotomie.  Guärison. 

Va  malade  de  cinquante-huit  ans,  habitant  la  r^gion  lilloiae,  m'eat  adreese  au  com- 
mencement  du  luois  de  juin  1907  pour  des  douleurs  de  rein  et  des  urines  puruleutes. 

Ces  douIeuTs  de  rein  ont  debutä  Ü  y  a  vingt  ans;  depuis  1880,  iDsoniaie,  lassitude, 
inapp6tence  et  troubles  digestifs. 

Depuia  1900,  il  observe  des  bourbUlons  blanchätres  survenoot  au  commencement  de 
la  miction  et  des  douleurs  perineales. 

En  1904,  expulsion  de  deux  petite  caleuls  ä  deux  moia  d'intervaUe,  le  premier  est 
lendu  Sans  doulonr ;  le  second  determine  peadant  cinq  heures  iea  douleurs  extremement 
TiT^''allant  du  rein  ä  la  vessie.  I^jection  de  morphine.  Trois  jours  apres  le  calcul  de  la 
grosseur  d'un  haricot  est  evacu^. 

Plua  tard  surviennent  de  temps  en  temps  dea  frissons  asaez  prolonges  suivis  d'emia- 
sion  d'urine  chargee  et  brülante.  Jamaia  d'hgmaturie. 

Afeibliasement  graduel  de  l'etat  general;  le  malade  dans  ces  demieis  temps  aperdu 
7  kg.  (75  an  lieu  de  82);   il   est  jauue,  deprime  et  extremement  fatigue.  La  marche  et  la 


*)  Ce  eas  est  rapporte  ä  propos  de  mea  observations  d'hydronephroae. 
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BtatioQ  debout  sont  penibles  et  m^ine  douloureuses;  lea  urine§  sont  maintenant  un  peu 
BanglanteB,  tantÄt  le  jour,  tantfit  la  nuit  et  les  douleura  prMomiDeiit  du  cötä  droit  Aucuoe 
douIeuT  daJis  le  ilanc  gauche. 

n  urine  actuellement  eods  douicur,  t«uteB  les  heures  enYiron  le  jour  et  cinqfoisla  nuit. 

Radiographie.  Eicellemment  faite  par  HL.  Bedaid  (de  Lille),  eile  montre  nne 
groeee  tachc  irr^guli^Te  en  forme  grossiere  de  L  au  niTean  du  rein  droit  et  pluaieurs 
petites  &  c6tä. 

Bien  ä  gaucbe. 

Epreuve  du  bleu  de  m^thyUne.  Bonne  Elimination. 

Analyse  des  urines.  Faite  par  U.  Oauvin,  cbimiste de THopital  d'urologie,  eile 
a  Aomii  leg  rteultate  EuiTants  : 

Q.15&0CC.,  trouble  jauue  ambrE,  odeur  sui  generig,  l^görement  acide.  D.  1010. 

Ur«e 13gr.45  p.  100ou20gr.84  en24beureB. 

Chlorures  ....  3„90„„6„(M 

Acide  phospborique  0  „  Si      „       „1.30 

Albumine  ....  0  „  25. 

Ni  sncre,  ni  pigments  biliaiies,  oi  acide  oxalique. 

Nombreus  Icucocytee  en  dfeagrfigation. 

Quelques  cellules  ignaleE,  Quelques  cellulcs  fipitb^Iiales.  StTeptocoques. 

M.  Guyoa,  KODBultfe,  conseüle  l'opfiration. 

Operation  (14  juin  1907).  Aide  ;  Dr  Boulanger  ;  chlotofonnateur   :    Dr  Laval. 

Indeiou  de  Uuyon.  Ou  tombe  facilemeut  sur  le  pOle  inf^rieur  du  leiu  qui  est  entiS- 
rement  souB-cogteJ.  Douzieme  cStc  longue  et  pointue,  blessante.  Denudation  du  rein  diffi- 
cile,  an  sent  d^jä  des  cailloux  dans  son  intärieur  On  I'aniäne  avcc  peine.  Subluxation  en 
arri^re.  Incision  le  long  du  botd  convexe.  Parenchyme  noroul,  tr^s  gaifniant 

Extraction  avcc  la  tenettc  Quvon.  Oa  enlävc  ainsi  douse  calculatous  enclav^e dans 
rintimit*  du  parenchyme.  Saignement  enorme.  Sftrum  chaud  sous-cutan6  pendant  lea 
manmuvTes.  Suture  des  deux  lövrea  avec  catgut  n.  2  double. 

Dgcbirure  du  rein  en  bas  et  en  avant. 

Sutiire  etancbc  en  pleine  face  nnt^ricure. 

Drain  n.  15  dauB  le  ba^sinet. 

Une  mäche  cxt^rieure  präs  de  la  cöte  offensante,  pour  prot^ger  le  rein. 

Suitcs.  EllcB  ont  m  relatiTemcDt  simples,  eauf  vcrs  le  qtiatri^me  et  le  sixieme 
jour,  oü  il  y  a  eu  de  la  congestion  des  bases.  Vcotouscs,  huile  eaniphr£e,  h^roiiic.  Le  sang 
a  persistE  pcmlaut  Rix  jours  dans  l'unne,  et  le  drain  iotm-räuol  a  6t6  enlevö  le  qoinziinie 
jouT.  Le  malade  a  pu  ainsi  quitter  la  maison  de  Bant^  dans  Ics  delais  normaux  avec  une 
fistulette  iusignifiante  qui  s'cst  compl^tcment  fenn6e  un  mois  apr^s. 

Analyse  des  calcuU  (U.  Gaurin).  11  s'agit  de  phospbate  de  chanx  et  de 
Phosphate  ammoniaco-mt^n^sicn,  saiiB  acide  urique  ni  räalatc. 

ObBcrvation  li. 

rein  droit  d6plac£.  N^pbrolitbotonüe.  Nephropexie  ini- 

Malnde  de  41  ans,  habitant  le  Nord,  nous  est  envoy6c  pouT  des  douleurs  du  rein 
droit  et  des  uriues  punilentes. 

Pas  de  maladieB  infectieuses  dans  leg  aut^c^dents.  RSgl^  k  13  ans  '/s  d'une  fagon 
normale.  Leg  douleurs  dans  le  flaue  droit  ont  d^hutä  des  le  inariagc  (1884)  et  les  nrines 
se  sont  surtout  modifiSes  il  y  a  deux  ans. 

En  1904  oTariotoniie.  Depuis,  les  crises  du  rein  droit  continuent  et  on  eent  dans  la 
tosse  iltaque  droit«  une  tumSfaction  que  Ja  plupart  des  cbinirgiens  consult^g  ont  diagnoe- 
tique  appendicite. 

Analyse  des  urines  (M.  Gauviul: 

Uree  8  gr.  80  au  ütre  ou  17  gr.  60  en  24  lieures. 

Chlorures    6  „  74        „        „     13  „  48 
Albumine     0  „  10. 
Densitö       lOlä. 
Globules  de  pus,  cristaui  de  aulfate  de  ehani  enelievetr^g  avee  des  matitres  orga- 
niqoea,  deg  d^chcts  tpitheliaux.  Ni  Oxalates,  ni  urates,  ni  phospates. 
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Division  des  urines  pratigu^e  por  le  Dr  Cailier  (de  Lille) : 
ED.  RG. 

6(!C.»  7ec.' 

Urie 4  gr.  —      1  gi.  — 

Chlororea    ...    6  ,  62      9  „  07 
Albomine    ...    0  0 

LeucDcyteB  peu  altä^s.  Ptts  de  globules  de  pus. 

Depot  peu  aboadaut.  Bact.  coli  pui. 

Bact.  coli  pur.  Pas  de  Eock. 

Pas  de  Kock. 
Le  Dt  B4dard  (de  Lille)  pratique  une  forte  belle  radiographie  qui  montrc  une  tadbe 
calculeuse  au  lÜTeaa  du  rein  droit.  Le  diagnostic  de  pj^lou^phrite  dioite  d'origine  calcu- 
leuBe  B'impoee  douc. 

Op6Tatioii  (16  noTembre  1907).  Dr  Bonlau^er,  asBistant.  Dr  Grandjean,  chloro- 
fomiiaateur.  Peu  de  saignement  Ontombetout  de  Bnitesurle  rein  qui  est  dang  iafosseiliaque; 
le  p61e  infärienr  est  basculg  en  dedans  et  est  cercl6  d'adli^rence«.  Le  leia  appamt  petit, 
mou,  peu  congeationng  et  on  aent  däjääla  palpatiou  extärieure  des  conci^tions  calculeuses. 
Ouvertüre  sur  son  bord  convexe.  Le  calcul  s'^raae  sous  la  pression  du  doigt,  et  de 
la  piuce,  mais  suitont  en  ouvrant  le  rein  s'ficoule  imm^diatement  une  bouillie  phospbatique 
asaez  ipaisse.  Ou  enläve  tous  les  &agments  conune  on  peut  cai  lee  tiauches  saignent  assez. 
Gros  drain  dans  le  basainet,  qoatre  fils  rtnaui  dont  trois  au  dessus  du  rein.  En  outre,  on 
flie  le  rein  en  haut  en  utiliBant  les  deui  ohefs  du  premier  fil  tmnsversal. 

Suites.  Kien  de  particulier  et  d'anormal.  Sang  dans  les  urines  pendant  quelques 
joure.  La  malade  quitte  la  maison  de  santä  le  vingt^^inquiemc  j'out,  gu^rie,  sans  fiätule. 

Obserration  15. 

Calcul  de  l'nret^te  pelvien.  Ui^t^rostomie  iliaque. 

Le  20  tivrier  1906  entrait  k  Necker  dana  Je  servit 
tessenr  Guyon,  salle  Velpeau,  lit  q.  1],  un  homme  de  28  a 
de  douleuTs  dans  le  ventre  et  de  pisseuent  de  aang. 

Toute  la  Symptomatologie  pi^sent^c  par  cct  homme  qui  d'ailleurs  jusqu'ici  n'avait 
fait  ancune  maladic  gmve  se  i6duisait  donc  k  ccs  deux  Epnptüines  qui  aurvenaient  de  la 
fa^n  Euirante  : 

Les  tt^matuTies  ^taient  des  bämaturies  rouges,  totales,  sans  caillots,  ajant  d6bute 
vers  r&gc  de  16  ans  et  apparaissant  toujours  k  la  suite  d'unemarcheforc^eou  mieux  d'une 
grand«  fatigue  dans  son  trarail.  En  dehors  de  ces  bSmaturicB,  les  urioes  eiaient  claiies,  les 
douleuTB  EuirenaieDt  au  moment  des  h^moiragies.  sans  Mvre  et  toujours  du  cQt£  droit 
de  l'abdomen  en  un  mSme  point  que  le  malade  indiquait  au-dessous  du  point  de  Mac-Buine;. 

Au  point  de  vue  locäl,  neu  de  porticulier  &  signaler.  Etat  gen^ral  satisfatsaat,  pas 
d'amaignsaement.  Ventre  non  ballonne  et  sensible.  Ries  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Bein 
droit  non  senti. 

Canal  nonnal,  n.  SO.  Vessie  de  boune  capacit^  (300  gr.)  non  sensible  au  contackPaa 
de  räflexe  urethral.  Proetate  normale. 

Par  le  toucher  rectal  combin^  au  palper  abdoniinal  on  ne  scnt  ricn  du  cüt^  de  l'ure- 
terc  droit,  inline  quand  le  malade  est  plac6  en  position  de  Trendelcnburg. 

Examen  des  urines  totales  :  Quantit6,  1600  gr. 

Biaction,  acide. 

Couleur,  jaune  fonc£. 

Density,  1019. 

ürfe,  18  gr.  2U  au  litre. 

Chloruraa,  7  gr.  70  au  litre. 

Acide  phosphorique,  1.76. 

Albumine,  0. 

Sucre,  0. 

Pigments  biliairca,  0. 

Examen  bistologique  :  Bares  loucocjtes. 

Cellules  Epitheliales. 

Pas  d'h^maties. 

Pas  d'augmentation  des  bämaties  apres  la  uiarehc, 

Badiographie  (Contremoulins).  Le  dich^  tres  net  montrc  ä  droite  une  tache  noi- 
'  ■        ■  ■  '  ■'    '  '  'i  bassin, ce  quipermetde  tairc  le  diagnostic 


Folia  nroloalu.    1908.    n.  Bd.    1.  Heft. 
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CjstOKCopic.  Je  fsia  cet  examen  le  23  f^vier.  II  est  lendu  facile  pai  la  pcnn^a- 
bilite  du  canai  et  la  grande  toJ^rancc  de  la  vessie.  Je  trouve  une  muqueuee  rosfe,  sbsolu- 
meDt  Hiinc,  avec  iin  orilice  urethral  droit  treg  l^g^remeat  rouge  et  «Hd£mati6. 

Division  dea  uiines.    Elle    est  faite  le  leaüemain  (24  f^vrier)  par  U.  Pillct, 
interne  du  gervicc,  avec  mon  diviseur. 
Elle  donDC  Ic  r^sultat  suivant  : 

Rein  droiL  Bein  gauche. 

Urinc  rouge.  Urjue  jaune. 

Urte  4  gl.  50  au  litre.  Urte  9  gr.  30  au  litre. 

Clilonirea    2  „  80       „  Chlorutes    8  „   70        „ 

H^niutiex  nombreuscs.  Hiiraaties  rares. 

Cet  examco  qiii  d'ailleurG  n'a  6t£  nullement  douloureus  monCre  doDC  la  d^ficience  du 
rein  droit  porreapODdant  au  cätfi  malade. 

Opferatifin  (1er  niarä  19(».i}.  Aide  :  M.  Trouve,  interne.  Je  faie  une  incision 
mediane  aous-ouibilicale  en  respcctant  le  p6titoine  que  je  dficoUc  auBsi  bin  que  possible. 
Apres  avoir  mis  le  grand  ^earteur  j'eiplore  vers  la  partie  baaac  et  laterale  de  la  vessie  oÄ 
je  nc  sens  rien.  Une  sonde  biquille  introduite  dans  la  vessie  nie  pennet  de  rep6rei  cet 
Organe  et  je  ne  sens  pas  le  doigt  qu'un  aide  a  mis  dans  le  rectum. 

Le  malade  £tant  en  position  de  TrcDdelenburgJ'ouvrealors  le  pteitoinc  sur  la  ligne 

mais  je  ne  vois  k  travers  le  feuLllet  poaterieur  ni  le  calcul  ni  l'uretAre;  apres  pro- 

B  la  gtande  sireuse  je  faia  l'eiploration  digitale  du  petit  baasin  du  cöt6  droit  et 

s  alors  en  appu;ant  siir  I'excavation  un  petit  corps  dur  avec  aap^rit^s,  de  la  groBseur 

t  que  je  fais  facilement  Teruont«r  dans  l'uretäre  iliaque.  Cela 

' ;  deux  doigts  de  ma 


s  mobile 
fail,  et  le  i'aleul  6tant  d'une  mobiliti  di^seopärante,  je  le  ücna 

niain  abdominale  puis  je  tais  une  ur^t^rotomie  extra-p^ritoneale  en  iucisant  sur  le  calcul 
que  je  siiblusc  en  dehors  (flg.  17),  indsion  verticalc  d'un  centimStrc  environ.  EnucISation. 
Ils'feoule  un  peu  d'urinc  de  l'ureterc  dilat«;  on  l'tponge aussitöt.  Je  nesuture  pasl'uretöre; 
je  fermc  alors  le  pfiritoine  et  je  fais  un  drainagc  sous-p6riton&tt  avec  une  mfeche  et  un  gros 
drain.  Siitures. 

Au  coui's  de  l'opfinition,  et  une  tois  le  venire  otivert,  il  j  ent  une  alert«  chlorofor- 
mique  tres  grave  avec  aspbjiie  noirc  qui  m'obligea  k  ouvrir  la  bouche  contract^e  du 
paticnt  et  ä  conimcuccr  moi-nieme  la  tespiration  artificicllc. 

Le  calcul  eianiinä  par  M.  Oauvin,  est 
form*  d'oxulate  de  chaux  pur. 

Suites  op^ratoires.  Etles  furent  extrem e- 
ment  simples  Ica  trois  prcmicrs  jouis  jusqu'A  Ten- 
lävcnient  de  la  mectic  et  les  urines  ^taient  rou- 
geätres  et  abondantes,  cc  qui  prouvait  bien  la 
peroi&ibilit*  de  l'ureterc.  Le  venire  n'^tait  pas 
tendu;  la  fosse  iliaque  droite  6tait  souple. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  commit 
l'impnidcncG  de  se  Icvcr  seul ;  le  venire  conmicn^ 
ä  se  ballonner  et  il  sc  devuloppa  une  pfiritonite 
Sans  fifivre  —  le  panscment  restant  sec  —  qui 
~  emporta  le  malade  le  7e  jour. 

Autopsie.  Signes  de  p6ritonite  gfenfiralisfie; 
nnaes  rougua,  dilat^es  et  aggtntin6es.  L'n  peu  de 
liquide  citrin  dans  le  petit  baasin. 
s'agit  d'un  calcul  d'oxaiate  de  chaux  avec  asp^ritcs  nombreuses  (fig.  17). 

D)    Hydronephroses. 
Observation  16. 
ganebe  d'origine  traumatique.  N^plirectouie.  Oueriaon. 
[rc  lo  18  novembre  lOO.'i  &  Necker,  aalle  Velpeau,  lit  n"  13. 

ete  fortcnient  aerrä  entre  une  planche  et  un  wagon  du  cfit6 
is  saus  troubles  uriuaiies  immediats. 
En  aoQt  lt>03,  preiuiere  crisc  febrile  avec  Syndrome  nfiphretiqne  du  cQt£  gauche. 
Trois  semaines  apres,  nonvellc  crisc  plus  intensc  irradiant  le  long  de  l'ureterc,  avec  dou- 
leur  au  bout  de  ta  verge.  EfFort  de  miction  saus  »'Hultal.  Pas  d'li^mnturies.  Pas  de  gra- 
viers.  Troisieme  et  quatrienio  crises  en  novembre  l'JOl  et  novembre  ISWÖ. 


Grosse  liydroufiphi 

>[akdc  de  33  ans 

En  litOO,  il  dit  a 

gauclic  rcste  doulourcux, 
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i  grasEe  tuniuui  du  flano  gauche, 

Analyse  totale  des  uiiaea.  Quantit^  1500cm^  Dcneite  1017.  Ur£e  15  gr.  10  par 
litre  ou  22,6o  en  vinglrquatre  beiues.  Chlorures  9gr.T0  par  litre  ou  16,55  en  vingt-quatre 
heures.  Tres  DombreuE  leucocjtes.  Bares  h^matice.  Bact^ries.  Pas  de  bacülee  de  Koch, 

Radiographie  =::  0. 

Cystoscopie.  Vessie  sainc.  Oiiflcc  ur6teral  gauche  Bain  cd  fente. 

Cath^tirisme  ur6täral  gauche.  L'urine  s'ecoulc  clalre.  incolore,  d'uDe  fa^n 
coDtinue  et  pr^cipitee.  L'urine  v^sicale,  au  coatraire  (rein  droit),  est  inUrieuie  en  quantitä, 
fonc^e  et  aanglimte,  et  s'^chappe  par  ^jaculatioa ;  on  soumet  le  malade  k  I'^preuve  de  la 
polymie  expfiiinealAle  d'Albanaa  et  od  obtieut  le  r^sultat  suivant: 

Eein  droit  ^'^'''  gauche 

■    ^^    ^"-  (Hydronephrosfi  et  cath^törisfi) 

Premiere  demi-heure. 
Quantit«    10  cm".  1  QuantitS    39  cm». 

Urfe  22gr.70  p.  1000.  UrSe  2  gr.  50  p.  1000. 

Chlorures  15  gr.  30  p.  1000.  1  Chlorures    1  gr.  80  p.  1000. 

Deuxieme  dcmi-heurc 
(apr&s  epreuve  de  polyurie  exptrimentale), 
Quantitfi    15  cm'.  i  Quantitfe    66  cm'. 

Urfe  27  gr.  10  p.  1000.  Urfie  2  gr.  50  p.  1000. 

Chlorures  14  gr.  20  p.  1000.  Chlorures    1  gr.  60  p.  1000. 

TJrine  trouble,  fonc^e.  Urine  claire. 

Quelques  leucocjtes.  Trte  rares  leucocytes. 

HäinaticE.  Pas  de  inicrobeH. 

Pas  de  microbes. 

Troisiämc  dcmi-hcurc 
(1  litre  de  chiendcut  par  vcrre  toutes  ies  trob  miputes). 
Quantitä    13  cm'.  I  Quautitä    62cm>. 

Ui«e  27  gr.  70  p.  1000.  ,  Ur6e  2  gr.  50  p.  1000. 

Chlomres  14  gr.  p.  1000.  Chlorures    1  gr.  70  p.  1000. 

Quelques  leucocytcs.  Rares  leucocytes. 

Nombreuses  hginatics. 
Urates. 
Le  leudemaiD  5  decenibre,  la  tumeur  qui  variaJt  de  jour  en  jour  de  Tolume  et  de 
t«iiaü)D  est  plus  volununeuse  et  plus  doulourcusc.  La  quantitä  des  urines  totales  tombe  de 
1500giammes,  cbi&e  babituel,  ä  1100  cm^ 

Le  6  d^cembre,  diminution  de  la  tuuicur,  augmeutatioa  des  urines  totales  (2000  cm*). 
Plus  de  douleur. 

Malgrä  une  osccnsiou  ä  38°:^  apres  le  catb^t^risme,  ü  n'j  a  plus  de  fiävre. 
SignaloDS,  bien  que  suds  int^rgt,  la  pr^scnce  d'un  gangljon  inguinal  gauche  gros  et 
douloureux. 

Operation  (13  dficenibre  190'.)  avec  Duval  et  Grfigoire. 

Longue  incisioa  lombo-iliaque -de  Uuyon.  DgcorticaCion  facile.  Poche  beaucoup  plua 
groBse  que  ne  Tavait  montre  uuc  palpatiim  iiitentivo,  La  tumeur  se  cr^ve  au  coure  de  la 
d^cortication,  il  s'^coule  plus  d'un  litre  de  liquide  clair  et  l'on  d^tache  aloia  plus  facile- 
ment  les  adhärences  au  niveau  du  diaphragmc.  On  piucc  le  p^diciile  avec  3  Kocher.  Oautä- 
risation  au  thenno.  Deux  nteuds  totaux  et  1  til  sur  la  renale.  Assecbement  de  ccttc  Enorme 
Carito.  Deux  drains  dlTergcnts.  Une  mache. 

Snites  opöratoires.  Blies  ont  £tc  cxtreniemcnt  simples.  Plaio  ferm^e  par  premiäre 
iotention  en  huit  4  dix  jours. 

Place  anatomiquc.  Les  caliccs  sont  considerablcmcnt  dilat^s,  le  rein  presque  atro- 
phi6 ;  il  ne  reste  que  quelques  millimctres  de  pareucbyme  rcnaL  Le  rein  en  eutier  est  pUsBÖ 
et  reBBemble  tout  i.  fait  ä  ua  accord^on  (fig.  18  et  10). 
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Observation  IT. 

HydroniphroBe  gauche  d'origiae  congänitale.  Nephiectomte.  Ou^risoD. 

Jcune  malade  de  16  ans,  m'cst  anvoji  chez  moi  au  mois  d'avril  pur  le  Dr  Martin 
ponr  des  crisea  douloureuaes  du  rein  gauche.  Je  Ic  fais  entrer  le  4  mai  1906  ä  Necker, 
Balle  Telpeau. 


»'S 
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II  se  plaint  de  douleiirs  paioxjstiqucs  survenaot  toiijoiirs  da  c5tf  du  flanc  gaucbe 
et  datant  de  190S.  Dcpuis  guatre  moia  surtout  Ics  rriscs  sc  siiivcnt,  asEOz  mpproch^ea. 
n  7  a  en  outre  du  pus  dans  Ics  iiriuci:. 
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Ni  hgmaturieE,  ni  expulsion  d6  calcnlB.  A  la  palpation,  la  foesc  lombaiie  est  Tide. 

Radiographio  ie  8  mal  =  0. 

Examen  des  urinee  totalee.  Uir6e  31e:i.20  en  24  heures. 

Chlonirea  13gr.96  — 

CfstOHCopie.  VcBsie  saine. 
CathSttriame  de  ruretSre  gauche. 
Rein  droit 
Urte  18  gr.  80  au  litre. 

ChloTDTCB    7  gr.  90      — 

Rein  gauche 
Urte  4  gr.  50  au  litre. 

ChlonireB    2  gr.  90      ~ 
Dee  deux  cOt^ :  Leucocytcs; 
H^maties; 
Fas  de  microbes; 
Pas  do  bacilles  de  Eoch. 
H  n'eet  pas  iuutile  de  faire  remarquer  que 
l'urine  du  rein  gauche  eet  blanche  comme  de  l'eau, 
puis  laiteuBe,   l'urine   du   rein  droit  jaune  ambrA, 
claire,  limpide. 

Inoculation  aux  cobayea;  negative. 
NoDB  pensions  alors  &  uite  tuberculose  du 
rein  gauche  malgri  l'616vation  du  taux  d'uree  des 
urines  totales.  Fuis  au  moment  d'opfircr  ce  jeune 
honune,  i  la  figure  6niaci6e  et  ä  croisaance  rapide 
Dous  faisant  ciaindre  la  possibilit£  d'une  sp^ficit^ 
baciUaire,  ü  fnt  pris  la  veille  de  mal  de  gorge 
Bvec  flirre  et  courbature,  ce  qui  fit  diff^r  T'opä- 
ration.  Troia  semaines  plas  tard,  nouB  assistiona 
idoa  &  une  crise  douloureuse  du  c4t6  gauche  avec 
apparition  d'nne  tumeur  mobile  de  la  groEseur  d'une 
bonne  orange.  A.  ce  moment  Beulement  nous  portons 
le  diagnostic  d'bjdronfiphrose  et  noua  int«rvenonB 
le  7  juin. 

Operation.  Inciaion  claasique  de  Oujon. 
D£corticatioa  du  basainet  qui  ae  cräve.  Denudation 
de  l'uretÄre  le  plna  loin  poesiblo,  ä  10  centintötres 
an-desBouB  du  bosainet.  F6diculisatiOD  habituelle 
au  catgut. 

Suitea.  EUea  ont  etä  extrememcnt  aimplcs, 
Bans  incidents. 

Piäce.  (Fig.20.)Le  reinaune  apparence  lobu- 
läe  avec  un  baBBinet  dilati  au-deasoos  duqucl  eat  un 
retreciaaement  probablement  conginital  de  l'uretire. 

Obeerration  18. 

H;dron6phioBe  droite  par  compreBBion  d'un 
ut^ruB  gravide. 

Jeune  femme  do  30  ans,  eiami]i6e  par  leB 
Drs  Boülanger  et  Cardot,  se  pkint  de  douleurs 
paroxjatiquea  k  droite,  depuie  quatre  &  aix  mois, 
et  surrenuea  apr^  et  i  l'occasian   d'uau   coucbe. 

Lea  crisea  ae  rapprochent  de  plua  en  plua,  d'aboni  meDSuelles,  puia  biuenauellea  et  quoti- 
diennea ;  elles  surriennent  maintenant  pluaieurB  foia  dana  une  m&me  jonm£e. 

H  n'y  a  ni  sang  ni  caiculs,  mais  quelquefoia  des  urines  troublea. 

Badiographie  =  0. 

Eprenve  du  bleu  de  möthyläne.   Bxcellente:  courhe  normale. 

CjBtoacopie.  Vessie  saine. 

CathAtäriamc   de   l'uretire.   Impoaaible  &   droite,   noua   cathätirieODB  l'uretöre 
gauche,  mala  il  j  eut  dea  r^aultata  imparfaits  par  auite  du  bouchage  de  la  sonde. 
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L'iDocuIation  intca-nianiinaire  fait«  par  Nattan-Larriei  k  des  femelles  de 
cobayes  en  lactation  donne  un  r£gultat  nägatiF,  cn  faveur  de  la  tubeiculose. 

N'ajniit  pu  obtenir  unc  divisioQ  des  urines  protmotcE,  dous  d6cidoiiB  nne  BÜnple 
n^phrostomic. 

Op^Tation:  22  mal  1906  a^ec  l'aide  dee  Drs  BoulaogeT  et  Rostaine,  chloio- 
foniiiBat«iir. 

Le  reiD  appardt  dietendu.  Nans  l'ouvrons  et  il  cu  sort.  plus  d'uD  litre  d'urine  soua 
tension. 

La  malade  gu^rit  sans  incident,  mais  coneerre  une  fistule  qu'une  Q^ptaiectomie  secon- 
daire  feia  bientdt  disparaitre. 

ObseryatioQ  19, 

Hydronöphrose  gauche  d'ori^ioe  calcukuse.  NöphrectoDiie.  Gu6rison. 

Jeune  honuue  de  36  ans,  cutre  k  Necker  le  6  aoftt,  Balle  Vclpeau,  lit  n"  7. 

Nous  relevoDS  dane  scs  aat«c^dciit«  uDe  cbute  Bur  le  c(M  (üaucbc  &  l'äge  de  douze 
ans,  &  la  suite  de  kquelle  il  resta  trois  moiB  au  lit.  Deux  ou  troiä  jours  aprte  cet  accident, 
il  niina  du  sang  et  on  pensa  alors  i  une  nipturc  du  reiu. 

Actuellement  le  malade  se  plaint  de  vives  douleure  dang  le  cöt*  gauche  avec  ariDee 
tantfit  clairee  et  taat&t  puruleutea,  non  iuSucDc^eE  par  le  lepOB  oii  le  trafail. 

n  a  d'ailleuTS  fait  bedb  encombre  son  serrice  mililoire. 


Fig.  21.  Äspect  du  rein  avec  ees  logcB  corticaics  et  la  disparition  de  Bon  paienchyme. 

Badiogiaphie.  Elle  montre  une  tacbe  caiculcuEc  ^toili^e  au  niveau  du  rein  gauche. 
CyetoBcopie.  Vessic  absolument  saine. 
Cathätgrisme  de  l'uretäre  gauche  le  8  aottt. 

Bein  droit.    Urines  claires  avec  12  gismmes  d'ur£e  au  litre  et  10  giammes  de 

chlorures. 
Bein  gauche.   Urines  louches  avec  4  grammes  d'ur^c  au  litre  et  7  giammeB  de 
chlorurcB. 
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Examen  des  uiincs  totnteB:  UrSe  34  gr.  50  au  litrc. 

Chloruies    4  gT.  80      — 

Operation  Ic  13  aoüt.  Apres  iacision  curviligne  habituelle,  nous  tombons  sur  uu 
Tcin  distendu  et  lobulä  qui,  aprä  Ouvertüre,  iaiEBe  ^rhapper  une  grande  quantitö  d'urine 
louchca  souB  tension.  L'cxploration  du  Iwssinct  montjre  ua  gros  calcu!  fitoilg  que  noas  en- 
leTons,  puis  comme  le  rein  n'est  plus  qu'une  £nonne  coque  saae  grande  valeur  phjsiologique, 
nous  dicidoDE,  6tant  s&r  de  Tautre,  tine  näphrectomic  inun^diate,  le  malade  jeune  deman- 
dant  une  gu^risoD  rapide,  sang  fiatuie  (fig.  21). 

Suites.  ElleB  ont  £t6  eitrSmement  eimples.  Le  malade  a  quitt-ä  l'hdpital  gii^ii 
Bans  fistule. 

Je  le  revois  encore,  en  excellente  santä,  donnant  de  l'unne  ctaire  comme  de  l'eaii 
de  röche. 


E)    Kyate  hydatique, 
Obseivaüon  20. 

Kyate  hydatique  du  rein  gaucho.  Nfphrostonüe.  Gu^rison. 

Malade  de  23  ane,  qui  goaflre  dans  Thypochondre  gauche  depuis  l'äge  de  13  ans ;  le 
m^decm,  appelä,  diagnostiqua  un  rein  d£plac£.  Douleui  interraittente  BurreoaDt  sans  grande 
crise  et  duiant  quelques  heures.  Elle  a  eu  S  enCants,  un  äg6  de  4  ans,  l'autre  de  2  ans  >/i. 
Depuis  sa  derniere  gcossesse  et  gartout  3  mois  apt^g,  die  ressent  des  donleurs  plus  vives 
dans  le  flanc  gaucbe  et  eile  a  commcocä  alors  k  obeerver  des  "  sortes  de  peaux  „  dans 
aes  urines. 

Ces  derniöres  sont  tant&t  troubles  et  jauues,  tantät  bbnches,  il  y  a  eu  meme  des 
h^maturies  au  mois  de  mai,  ä  propoe  d'une  crise.  Le  m6decin  traitant  inquiet  demande  une 
consultation.  Un  Chirurgien  appeM  diagnostique :  engo^ement  stercoral  de  l'angle  gauche 
du  cOlon ;  il  conseille  plusLeuTs  purgations  mais  ta  malade  ne  s'amäiore  pas. 

Au  moment  oü  je  b  vois,  je  la  trouve  febrile  et  at^blie,  avec  un  tr^  mauvais  it&t 
ggn6ral.  La  flfevie  moote  jusqu'ä  ^d'Ö.  La  langue  est  sale  et  le  facies  gripp6.  II  y  a  du 
pus  dans  les  urines. 

Le  TButre  est  l^gSrement  ballonn6  et  douloureux,  tris  sensible  iL  la  pression  meme  Ugere. 

A  gauche  je  sens  dans  le  flanc  une  tumeur  finonne  dont  on  voit  mSme  la  voussure 
&  travers  la  peau  et  s'fitendant  jucqu'ik  la  lignc  mediane. 

Je  Me  trouve  rien  du  c6t*  droit  Je  diagnostique  "  pyonäphroBc  gauche  ,  et  en  prt- 
eence  du  tr^  mauvais  £tat  g^n^ral,  je  coDseille  la  D6plirast«inic  iniitifdiatc.  Les  urinea 
sont  rares :  600  ä  700  grammes  par  jour. 

Une  fois  la  malade  rendue  ü  la  maison  de  sant6,  je  pratique  la  rystoscopie  qui 
montie  une  vessie  sainc  et  je  fais  le  cath^täriEme  urät^ral  du  rein  droit.  J'obtiens  alors  le 
Tisultat  suivant : 

Rein  droit;  17  gr.  024  d'urCc  et  I5gr. 50  de  chlonires  au  litru.  Nonibreux  leuco- 

cytea,  en  voic  de  disparition.  Quelques  cellules  Epitheliales. 
Rein  gauche  (vessie) ;  1  gr.  503  d'urte  et  0  gr.  50  de  chlonires  par  litrc.  Nombreux 
leucocytes  basophiles  et  eosinophiles.   Quelques  cellules  £pith£lialc5.   Quelques 
levures ;  quelques  streptocaques.  Pas  de  crochets  d'Ecbinocoques. 

D*ii,  l'aualjBe  totale  des  urines  faite  par  M.  Gauvin,  interne  eo  pharmacie,  avait 
donn£:  Ui6e  lTgr.024  (meme  chiffre  que  pour  le  seul  rein  droit).  Acide  urique  lgr.21. 
Acide  phoaphorique  1  gr.  10.  Chloruies  9  gr,  10.  Albumine  0  gr.  30.  Qlucose  =:  0.  Total  des 
mati^res  dissoutes  45  gr.  306. 

Les  jouTs  qui  pr6:edent  l'opäration,  la  temp^rature  oscille  autour  de  38"  et  nionte 
meme  la  veille  k  38''8.  Le  pouls  est  4120.  De  la  glace  reste  en  permanence  sur  le  venire. 
Les  urines  sont  rares.  Je  dScide  1 'Intervention. 

Operation  le  7  juUlet  1906,  en  prfisence  du  Dr  Huguet  (de  Palaiscau) ;  aide: 
Dr  Boulanger;   chloroformisateur :  Dr  Bostaine. 

Incision  iccto-curviligno  de  Guyon.  Ponction  du  rein  sur  son  bord  convexe  avcc  un 
gros  trocart  Bieu  ne  s'fcoule,  mais  on  voit  lo  ptis  soiirdre  entre  le  trotart  et  l'orifice  de 
ponction  et  il  ae  d£gage  alors  une  odeur  tr&s  f6tide.  Ün  incisc  alore  le  rein  plus  francbe- 
ment  et  on  voit  alora  une  gimode  membrane  blanche  renfermant  une  quantit^  Enorme  de 
Yäsicules  hydatidcs. 

Extraction  de  la  membrane;  nettoyage  soigneux.  Deux  drains  inira-ignaux  et  un 
«xtra-rEnal. 
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Suites.  EUeB  out  ild  auBsi  simples  que  poasible.  La  flevre  est  tomb^e,  pour  rester 
toigouia  i,  ST";  les  uriDes  bo  £ont  glev^s  coHmie  qiuuititä  k  1000,  1200  et  lÖOO  gi&mmeB 
et  la  langue  a  lepris  dhe  le  premiei  jour,  bod  aspect  normal. 

Le  demier  drain  es[  enlevä  le  18»  joui  et  la  malade  quitte  guirie  la  maison  de 
sant^  BADS  fistute,  le  25«  jour. 

F)   Rein  mobile. 

Obecrvations  de  nfphiopeiie  ttansränale  pai  le  procöd^  du  double  nceud  de 
GuyoQ. 

ObBervation  21. 

A.  Äugustiae,  39  aas,  entre  le  8  mars  1904,  lit  n.  8,  Balle  Laug^er,  dans  le  Service 
du  Prof.  GujoD.  Elle  souSre  au  niveau  des  reios  &  chaque  fatigue  et  sa  ceintuie  ne  la 
soulage  pas. 

lÄ  division  des  uriucs  et  le  Gath^tärisme  uiit^ral  montre  un  bon  [onetioiinement  des 
deux  glandes  renales.  Les  urineE,  d'ailleurs,  eont  claircB.  Le  reio  droit  est  bas  Bitu6,  eo 
oblique  externe,  sans  r£tentioa.  Pas  d'albuinine  daus  les  urines  bicn  qu'il  j  ait  un  peu  de 
bouCfisBure  de  la  face  et  surtout  des  paupi^rcB. 

Op^iatioD  le  mercredi  18  mai  1904;  lude,  M,  Trouve,  interne;  chlorofonnisateur, 
M.  ColombiDO. 

lucision  recto-curviligne  de  Gujon.  Paroi  Baigoante.  Reiu  tres  baa,  noyä  dans  une 
abondante  couchc  graisseuse  et  qu'on  ue  peut  bleu  libärer  qu'en  le  Siant  k  l'aide  du  poing 
abdominal.  II  est  tout  voilä  d'adh^rencea  DoiobrcuseE  et  lachcs,  dont  pluBieurs  Baigneiit  au 
contftct  meme  du  rein.  Lfigere  ttaillure  peritoneale  au  niveau  du  foie.  Suture  rapide  en 
bourse  avec  cat^t  n.  2.  Les  adhärences  sontsurtout  uombreuBes  au  niveau  du  boid  interne 
et  du  hile.  n  est  facile  d'ameuer  le  rein  4  la  cöte  sans  traction.  . 

11  semblc  plus  gros  qu'un  rein  normal  surtout  dans  le  seos  vertical,  plus  mou  et 
avec  des  marbrures  blanchätres.  Pas  de  dilatation  du  bassinet 

Fixation  du  rein  pur  trois  fils  doubles  de  catgut,  le  premier  fil  passant  en  arrierc  ä 
tiavers  le  ligamcnt  de  Henlc  et  eu  avant  soub  le  pärioste  de  la  cöte. 

Suites.  Etlcs  fureut  ti^  simples  et  apjretiques. 

Les  urines,  toutefois,  ont  et6  les  premiere  jours,  tris  Ifegercmeut  teiut^es  en  rouge. 

Exeat  19  juillct  1904. 

Je  revois  ta  malade  le  20  aoüt,  en  träs  bon  ^tat.  Belle  cicatrice.  Leflanc  droit 
est  librc. 

Observation  23. 

D...,  30  ans,  blanehisseuae,  entre  le  25  noverabre  1904,  Balle  Laugier,  lit  n,  15,  dans 
le  ficrvice  du  Prof.  Guyon. 

II  s'agit  d'UDc  vierge  6pileptjque  se  plaignant  de  douleura  dans  le  flanc  droit  avec 
crises  paroijstiques. 

La  mere  est  morte  alcoolique  k,  Cocbin  d'une  cirrbose  atrophique  avec  signee  de 
tnberculose  pulmonaire  :  eile  a  trois  frörea,  un  mort  tnberculeui,  un  atteint  de  bronchite 
cbronique  et  un  autre  aveuglc.  Le  pere  est  bien  portant  et  je  l'tü  op£ie  d'une  hemie 
epiploi'que  sus-ombUicale  de  la  ligne  blanche. 

Elle  a  ete  regime  &  17  ans,  mais  irr^uliiremeDt  et  conserve  des  pertes  blancbea 
abondantes. 

Elle  a  6tfi  soignfte  apr^a  bcb  rfigles  pour  crises  d'^pilepsie  par  le  Dr  Yoisin  i  la 
Solpetrierc  et  n'a  plus  de  crises  depuis  l'äge  de  25  ans. 

A  ce  moment,  Burviennent  de  veritables  crises  gastriques  et  de  l'incontmence  d'arine. 
Elle  maigrit  de  160  A  120  livres. 

II  j  a  un  mois,  eile  soufetit  dans  le  flanc  droit  et  urinait  toutes  les  10  minut«s, 
quclquefois  meme  olle  etait  totalemcnt  incontinente.  Les  crises  douloureuses  dans  ce  cStä 
se  succMerent  k  trois  et  quatre  jours  d'intervalle.  11  j  a  trois  jours,  la  malade  avait  le 
cöl^  tendu  et  Iselin,  qui  la  sonda,  ne  trouva  pas  d'urine  dans  la  vessie. 

Le  rein  droit  se  dfigagc  completement  en  position  d'Israßl  au  cours  de  larges  inspi- 
rations,  mala  U  n'est  ni  tendu  ni  douloureux  k  la  pression  en  tempg  ordiaaJie. 

Operation,  dicembre  1905,  avec  l'aide  de  Pilliet.  Indsion  recto-curvüigne. 
Section  de  la  derniere  artere  intercostule  qui  saigne  un  peu.  Pinccment  des  denxbouts.  On 
tombe  tout  de  suite  sur  le  rein  dont  la  decortication  est  assez  deiicate  car  U  est  CDtouifi 
de  tres  norabreuses  et  tr^s  solides  adh^rences. 
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II  ftppoiMt  irrtgulier.  Une  fois  soiti  de  sa  löge,  il  scmble  gros,  allougä,  lobnlö 
comme  un  rein  d'en/aat,  avec  des  iacisures  profondes,  comme  s'il  j  avoit  plnsieun  lobulea 
Boudtes  Ten  le  hile. 

Faa  de  litentioii  duis  le  bassinet.  Le  piemier  fli  pasaant  piis  d'une  inciauie,  lom 
du  bord  cODTexe,  donne  ans  b^oirogie  dd  peu  inquiätante;  le  fil  poetirieur  est  fis£  an 
Henle,  i'anterienr  it  la  cdte  en  passant  au-dessuB  d'cUe,  iL  travers  la  plärre.  Les  deux  auttes 
fils  8ont  &t6s  au  plao  mnscolaiie  ant^rieur  et  poBtärieui. 

SuiteB.  Tiee  simples,  saae  incident.  lUimion  par  premüre  intentioiL 

Pai  eo  l'occasion  de  levoir  pludeurs  fois  la  malade  depuis  sa  sortie;  eile  est  en 
parCait  6tal  et  ne  soaf&e  pl>u  du  tout  du  cöt6. 

Observation  23. 

A...  Ixinis,  29  ans,  tailleur,  entre  le  2  novembre  1904,  salle  Velpeau,  Ut  n.  15,  dana 
le  Service  de  mou  miütre,  H.  le  Prof.  Qu7on,  pout  des  criaes  donloureuBes  dans  le  rein 
gaucbe,  mobile. 

Comme  anticidents,  eigoaloos  une  fievre  palustre  en  Calabre  &  13  ans,  une  opbtalnie 
&  Baenas-Ajies,  puis  en  1901  un  chancie  syphilitique  soiga6  &  Bicord. 

Le  13  Juillet  deiniei  il  contncte  la  blennoriagie  dont  il  gufirit. 

La  douleur  au  aiveau  du  rein  gauche  date  d'octobie  1904.  Ce  rein  est  oettement 
perfu  BOUB  les  cötes  et  banchement  douloureux  4  la  pression. 

Les  urines  sont  claires. 

Analyse  :  alcaline.  D=1011.  Quantit«  =  1450  c«. 

1Tr6e  :  lOgr.  80'/^  on  IGgr.  65  en  vingt-quatre  heures. 

Cblorures  :  6  gi.  30  '/^  ou  9  gr.  15  ea  vingt-quatie  beures. 

Ni  albumine,  ni  sucre,  aucua  d^pöt. 

n  quitte  l'h6pital  sana  qu'on  lui  fasse  rien,  maiB  ne  tarde  pas  &  rentrer  le  20  d6- 
eembre  poui  des  donleuis  plus  vives  dans  le  rein  gauche. 

Operation  (28  dfeembre  1904)  aTCc  l'aide  de  Pilliet. 

Incision  habituelle  :  on  tombe  immMiatement  hut  le  lein  plus  däveloppä  au  niveau 
de  Bon  pdle  sup^rieur  avec  une  large  incisure  situ6e  entre  la  portion  sup^rieure  et  la 
portion  moyenne,  plus  marqu6e  en  avant. 

Ourertuie  de  la  pl^vre,  non  au  couis  de  la  dAcorticatioD  aaaez  focile,  mais  en 
aectionnajit  trop  baut  vera  la  c5te.  Hfmorragie  de  la  derniere  inteicoetale  facilement  arrSt^. 
Sntore  en  bourse. 

Fixation  habituelle  pai  Is  procäd6  du  double  noeud.  Lepremier  fil  est  fixA  en  airiere 
an  Henle  et  en  avant  au  p^rioate  de  la  cäte. 

SuiteB.  Tres  simplce,  Beulement  un  peu  de  g§ne  ponr  respiier  pendant  deux  ou 
trois  jouis. 

Eieat,  compl^tement  guäri,  le  vingt-cinqui^e  joui. 

Observation  24. 

P.,.,  35  ana,  couturiere,  entre  le  4  avril  1905,  aalle  Laugief,  lit  n.  16,  dana  le 
Service  du  Prof.  6u;an. 

La  malade  a  eu  trois  occoucbcmeDts,  dont  le  piemier  ä  l'äge  de  24  ans. 

Depuis,  douleurs  cootinuelles  au  njveau  du  RD,  irradi^s  vers  la  cuisse,  exsspirfiee 
pai  la  fatigne  et  calm^es  par  le  repos;  ces  crises  douloureuaes  durent  environ  deux  heurea. 

Avec  cela,  criaea  gaatriques  avec  intol^rance  pour  certains  m^dicaments. 

Pas  de  troublea  v6aicaux. 

Examen  des  ucine^  :  Quantit6  1200  gr.,  claiies. 

Ur6e  ;  10gr.408. 

ChloTurea  :  5gr.  10. 

Cliniquement,  lein  droit  tombä  et  d^placä  en  oblique  avec  p6dicule  court. 

Division  des  urines  avec  l'appareil  de  Catbelin. 

RD  =  iagr.80  d'urSe  «/„.  EQ  =  8gr.95  d'urfe  */„. 

6  ,  80  de  cblorures  "j^.  4  „  70  de  chloiuies  "j^t- 

Operation,  le  20  avril  19(B,  avec  l'aide  du  Dr  Boulangei. 

Incision  claseique.  Rein  voil£  d'adh^iences,  on  Tamfeue  par  une  petite  breche.  PToc£d6 
des  tiois  fils  et  du  double  nceud.  Räunion  per  primam. 

Snites.  Excellentea,  sana  incident. 
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Observation  25. 

D.,.,  45  ans,  enTo;£e  par  le  Dr  Jurquct,  en  juin  1906. 

Aucune  makdie  jusqu'ä  20  ans,  date  de  sod  manage.  A  23  ans,  premiäre  grossegse 
bien  t<ilär£e.  Deuxieme  i  25  ans,  en  1899.  Sii  BemaioeB  plus  taid,  eo  janvier  1900,  eile  est 
prisc  de  douleurs  de  rein  i,  droit«,  de  TOmiseements  pendant  plusleuie  jours,  pnis  des 
crises  reTinrent  plue  fröquentes,  aurtout  apr^a  une  chute  sur  le  doa.  A  uiinfe  uae  Beule  Eois 
du  sang  et  depuis  lea  urines  sont  tioublee,  sauf  au  momenl  de»  criaea  oü  ellea  restent 
claires.  Les  douleurs  a'irradient  le  long  de  l'uretäre  et  jusque  dans  la  vessie.  Au  palper, 
on  Bent  un  rein  bas  situg,  prcsque  dans  la  fosse  iliaque,  d£plac6  en  oblique,  mais  peu 
douloureuz,  diMcilement  rMuctible. 

Operation  14  juin  1906,  avec  l'aide  des  Drs  Boulanger  et  Juiquet. 

Incision  classique.  Eeia  augment6  de  volume,  surtout  dans  le  sens  de  la  longueur, 
lobulä  avec  de  ti^  abondantes  adb^rences. 

D6cortication  longue.  Fixation  au  pirioste  de  la  douzi^nie  cöte  par  le  proc6d£  de 
Qujon.  Pas  d'incidenta. 

Suites.  R£union  rapide  pur  premiere  intentiou. 

Les  douleurs  disparurent  complätcment  pendant  pluaieiirs  moia,  puis  cUes  revinreat, 
mais  avec  des  caract^res  diff^rente.  La  r^gion  loiubaire  ne  fait  plua  jauais  mal,  mais  il  y 
a  des  phinom^nes  de  cjstite  localis^  au  col. 

Obaervations  de  näphropesie  capsulaire  par  le  proc£d6  de  Guiteras.') 
Observation  26. 

H.  J...,  äg^  de  40  ans,  sans  ant&^^denta  h^rSditaires,  präsente  dana  aes  ant^cMents 
personnels  une  suette  miliairc  et  une  bemoiragie  nt^rine  tres  abondante  k  19  ana. 

Ufa  OQze  ana,  deux  giosacases  difGciles,  ä  dcux  ans  et  demi  d'intcrralle.  Premier 
accouchement  au  forceps.   Depuia,  douleurs   abdominales  et  lombaircs,  nervosisme  marqu6. 

Depuis  1902,  6,  la  auitc  de  fatiguea,  douleur  lombaire  droite  piesquc  constant«, 
Bourde,  mais  s'eiagerant  aii  niveau  des  reglea.  Pendant  an  service  dur  coume  cuisiniöie, 
les  douleurs  s'agp^vent  et  un  mMecin  consultfi  diagnoBtiqiie  des  douleurs  inteicoBtales.  II 
fait  porter  une  ceinture  sans  r^ultat. 

En  jujilet  1905,  les  douleurs  aiigmcntent;  la  moindrc  conatriction  de  la  taiUe  ne 
peut  ätre  support^e.  La  malade  croit  merae  sentir  quelqiiefois  une  groase  messe  douloureusc 
daos  la  fosse  iliaque  dioite.  Un  contact  meme  l^ger  provoque  alors  de  la  douleur.  De  mgme 
r^Mvation  des  bras  et  les  ioBpimtions  profondes  sont  douloureiiEes. 

D  ;  a  Bix  mois  la  malade  cesse  toute  occupation.  Depuis  vingt  jours  eile  souffie 
d'un  point  epigastrique.  Les  urines  sont  claires  et  normales.  Uröe  ^=  22  gr.  4  et  NaOl  ; 
13gr.50. 

Examen  clinique.  Venire  libre  et  mou,  Pas  de  points  urStßranx.  Au  toucher, 
culs  de  sac  libres.  Ä  droite,  dans  la  foHBe  lomboiie,  on  sent  un  rein  gros  et  douloureux 
au-deaBOuE  des  fosscs  cötes.  La  rentr^e  du  rein  dans  sa  löge  est  penible.  H  j  a  des  crises 
paioxjEtiques  qui  augmcntent  de  nombre  et  d'intenaite. 

Division  des  urines.  Elle  est  faite  par  Ic   Dr  Qrandjean,  avec  Tappareil  de 
Cathelin.  M.  Gauvin,  qui  analysa  les  urines,  remit  la  note  suivante  : 
BD   :    3  cm».  EG   :    18  cm». 

Ur^     20  gr.  80  p.  1000.  Urfie     19  gr.  5  p.  1000. 

NaCI    12  gr.  50  p.  1000.  XaCl    12  gr.  6  p.  1000. 

Nombreuses  ccllules  Epitheliales. 

En  somme,  il  s'agissait  de  deux  reins  nonnaui,  le  droit  Präsentant  des  troubles 
d'eicrätion  male  saus  r^tention  car  rexpression  renale  n'augmente  pas  la  quaatitä  des 
urines  de  ce  cülL 

La  malade  fut  sondee  imm^diatement  apräs  reiploration  ctonne  ramcnapas  d'urine. 

Operation,  17  avril  1907,  par  M.  Cathelin  avec  l'aide  des  Dra  Boulanger  et 
Grandjean,  chloroformisateur.  La  fixation  est  faite  tres  facilemcnt  et  trSs  rapidoment  par 
le  pFOcid£  de  Guitcras.  Aucun  incideut. 

Suites.  Elles  ont  itt  tiia  simples  et  le  DrGrandjcan  qui  a  revu  la  malade  apu 
s'assurer  de  la  bonnc  fiiatiou  du  rein. 

*)  Cette  Observation  est  la  premiere  publice  en  France  par  ce  procEdE. 
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Obserration  27. 
Rein  mobile  droit  tree  douloureus.  Nephropexie  capsulaiie. 

Hllc  C...,  32  ana,  cälibtitaire,  fcmme  de  chambre.  vient  consultei  ä  l'HBpital  d'uro- 
logie,  le  26  eeptembTe  1907,  pour  des  douleurs  lombaiieB  droite  fort  intensee. 
Kien  d'anoTmtkl  dans  tee  aat^cädeDts. 

A  l'esanien,  on  trouve  i  droit«  ud  rein  assez  gros,  tr^  mobile. 
Cjstoscopie.  Vessie  nonoale,  asBez  vaeculaire. 

Ociflce  ur^täral  droit,  sans  saillie  mais  avec  tache  rouge  en  coup  d'ongle  de  4  mm, 
de  long  d'oA  s'^chappent  des  gouttes  d'uiines  claires. 

Le  12  octobre  1907.  Cath^täriBoie  urätäral  droit  en  pr^sence  desDrs  Bafin 
(de  Lyon),  Estrabaut  et  Julien. 

Pas  de  Intention  dans  le  bassinet 
Examen  chimique  de  l'uiine  totale  : 

lUaction  acide.  ChlomreB  9  gr.  10  "J^. 

Density  1023.  Ni  sucie,  ni  albumine. 

ürte  17  gl.  7S4  oj^ 
£xamen  chimique  de  l'nrine  du  RD.,  cath6t6iiB«  : 

Quantitfi  8  cm'.      Urfe  13  gr.  65  •/«.      Chionure  7  gr.  10  %. 
Examen   chimique  de  Turine  du  RG  visicalc  ; 

Quantit6  12cm'.      Urte  ISgT.il«/,^      Chlorurea  7gr.'»/oo- 
Operation  le  16  octobre  1907. 

Nephropexie  pai  le  procfd^  de  Ramon  GuiteraB.  Aucun  incident.  Je  trouve  un 
lein  enornie  congestionn^. 

Revue  A  Ta  consultation  le  11  novembre.  Bonne  cicatrice,  le  pansement  a  sonlevfi 
nn  pen  la  peau,  au  milien  de  l'incieion.  Attouchement  Jklateintured'iodeBanBr^Eultat  Deux 
cautörisations  au  nitrate  d'argeut  donuent  ua  r^sultat  parfait  (21  novembre  1907). 

Observation  28. 

Gros  abc*a  ptrin6phr6tique  droit. 

Blanche  D.,.,  28  ana,  jonrnali^rc,  entre  le  27  dScembre  1906  Balle  Laugier,  lit  n.  14, 
envoy^e  i  noua  par  le  Dr  Rubinrot. 

Elle  pi^aente  uoe  grosse  tum^faction  du  flanc  droit. 

Division  des  urines  et  catb^t^riBme  urethral  avec  mon  cjatoacope  i  viaion  directe. 
Lee  deux  examens  sont  concordants  et  donnent  : 

BG  =  uiinea  absolument  limpidea  renfennant  15gr.  37  d'nrfie  '/^  et  9gr.36  de 
Chlomres. 

BS  ^  quelques  grammes  de  puB. 

Op6ration  (8  j  an  vier  1906).  Indsion  de  Tabcie  et  du  rein. Enorme  coUection  Ktide. 
Lavo^s  abondants.  Assteheuent  On  voit  dans  le  (ond  la  communication  en  bouton  de 
chemise  avec  la  face  postSrieure  du  rein  d'oü  il  sort  du  pus.  Dn  drain  rfinal,  dem  gros 
diains  extra-r#naux. 

Suitea.  Elles  furent  trea  Bimples. 

In  fi^vre  tombe  k  Sl".  Bon  «tat  g^n^ral. 

Observation  29. 

Gros  abe^  pärinfiphiätique  gauche. 

Josephine  C...,  21  ans,  domestique,  entre  le  9  janvier  1906,  salle  Laugier,  lit  n.  4. 
Elle  präsente  une  grosse  voussure  du  flanc  gauehe  et  la  dipreseion  suB-iliaqne  a  disparu. 
A  cu  la  fi^vre  typhoide.  Etat  g£n6ral  pi^caiie.  L'abc^B  bombe  et  la  fluctuation  est  k 
fleur  de  peau. 

Operation  (9  janvier  1906).  Enoime  abc^s  f£tide.  Incisiou  du  rein.  Lavage.  Drai- 
nage. Guirison. 

Observation  30. 

NAphialgie  droite  douloureuse.  N^phrectomie.  Bein  nnique.  Hort 

H.  N—,  ftg6  de  07  ans,  nous  est  envoyä  pour  une  n^phralgie  extr^ement  intens« 
dii  RD  qui  le  tient  alit£  depnis  quatre  mois.  II  entre  salle  Yelpeau  dans  le  aervice  du 
Prof.  Guyon  en  aoM  1906. 
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Le  malade  ne  peut  abEoiament  pas  mettre  le  pied  ä  törre. 

Le   reio   est   änorme,   libre,   desccDdant  presqae  dana  la  foese  iliaque  droite,  peu 
nobile.  On  ne  sent  rien  danB  le  Sanc  gaucfae,  non  donloureni. 
Examen  des  urines.  (H.  GauTin). 

QuBDtit^  1300  cc.  Coloration  jaune  ambr^. 

DensiW  1017.  B^action  peu  acide. 

Urte  14  gr.  731  "loa-  Chlorures  4  gt.  60. 

Albumine  =  traces.  Sucre  =  0. 

Pigments  biliaires  ^  0. 
CjstoBcopie  et  cath£t£riBme  uT^t^ral. 

RD  15  cc  (cathewriefe).         JUS  10  ec.  (urine  Töaicale). 
Urte  13gT.45.  ürfe  13gr.24. 

Chlorures  lOgr.ÖO.  Chlorures  9gr-60. 

Nombceuses  hämaties.  Nombreuses  himaties. 

I>6bm  cellulaires.  Quelques  cellules  renales. 

Le  malade  n'a  jamais  rcndu  ni  pus,  ni  sang,  ni  gravier :  nous  dScidons  donc  l'inteT- 
TcntioD  en  Dous  basant  sur  l'^lement  douleur,  le  malade  disant  qu'il  ne  pent  plus  tenir. 
Trois  radiogiaphies  avaieut  6t6  n^gatlTes. 

Operation  {aoüt  19<ß).   Je  d^couTte  tout  de  euite  le  rein  qui  est  öuorme,  couges- 
tionn^  avec  des  plararda  Mmorragiques  sous  capsulaires.    U  me  doune  l'impreBsion  d'un 
gros  rein  n£phr6tique  et  dans  l'impossibilit^  oil  nous  sommes  de  le  fixer  pai  ses  lambeaux 
capsulaires  et  nous  fianC  &  rcxccUeace  des  exameus  d'urine  recueillie  par  la  Honde  vMcale, 
de  peui  auBsi  que  le  malade  ne  retire  aucun  b£a6fice  d'une  Intervention  qui  se  serait  simple- 
ment  bornee  ä  etie  exploratrice,  nuus  dgcidons  la  näphrectomie  qui  eut  lieu  sans  incideot. 
Snites.  Le  premier  jour,  oa  recueüle  150  gr.  d'urine  dans  la  vesBie. 
Le  demieme  jour  50  gr.  puls  plus  rien  malgrfi  la  lactose  et  la  thfiobromine. 
Le  qu&tri^me  jour,  en  preaence  de  cettc  anurie  persistante,  nous  dtoidons  de  n^phros- 
tomiser  le  rein  gauche.  Or  cettc  eiploiation  boub  montre  une  abBcnce  totale  de  rein. 

Le  malade  meurt  le  septieme  jour  et  l'autopEic  ne  pßt  malheuTeusement  que  con&r- 
mer  la  biopsie.  11  n'j  avait  ni  rein  ni  uretere  du  cGt^  gauche. 

Conclusions. 
Les    Operations    relatees    dans   ce    memoire ') 
repartissaiit  ainsi  : 

Traumatisme  ,  .  . 
Cancer  du  rein 
Calculs  du  rein  .  . 
Hydronephroses  .  . 
Kyste  hydatique  .  . 
B«ins  mobiles  .  .  . 
Abces  perinephretiques 
R«in  unique 


nombre  de    30 


1. 


Toutes  ces  atfections  ont  necessite  : 

8  nephrectomies  dont  7  primitives  et  1  secondaire. 
10  nephrolithotomies. 
4  nephrostomies. 

7  nephrorraphies  dont  5   par  le  procede   transreual   du  double  noeud 
de  Guyon  et  2  pai  le  procede  capsulaire  de  Ramon  Guiteras. 


')  Nous  avons  laisBä  de  cöt*  6  autres   interventions   purement  exploiatrices  et 
qui  par  cons6quent  ne  pouvaient  trouver  place  id. 
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L'äge  des  malades  —  si  Von  excepte  le  caa  rare  de  ijuulnatisme  chez 
UD  enfant  de  6  ans  —  a  varie  de  20  ä  58  ans. 

Le  sexe  repond  aux  chiffres  suivants  :  18  hommes  et  12  femmes. 

Nous  remarquerons  que  pour  le  rein  mobile  il  s'agit  presque  toujours 
de  femmes  :  6  cas  sur  7  ei  que,  au  contraire,  le  sese  masculin  predomine  pour 
le?  caJctils  du  rein  :  10  sur  12  cas, 

Le  cöte  atteint  a  ete  17  fois  le    cöte  droit  et   13   fois   le  cöte   gauche. 

La  mortalite  operatoire  immediate  a  ete  de  0  sur  30,  si  j'excepte  le  cas 
malheureux  de  rein  unique  oü  j'ai  ete  victime  du  cathet«risme  ureteral. 

La  mortalite  postoperatoii'e  a  ete  de  2  sur  30 ;  11  s'agissait  de  deux 
calculs  du  rein,  morts  Tun  d'embolie  au  quinzieme  jour,  l'autre  de  peritonite. 

Je  desire  surtout  insister  en  termioant  sur  mon  Observation  malheureuse 
du  rein  unique.  11  s'agit  lä  d'un  cas  rare,  bien  que  le  fait  soit  arrive  k  tous  les 
cbirurgiens  qui  ont  quelque  experience  de  I'urologie.  Albarran,  Tuffier,  Bazy  en  out 
cbacun  un  cas  ä  leur  actif.  J'ai  pu  de  mon  cöte,  en  me  reportant  surtout  ä  la 
belle  statJstique  de  Manldewicz  en  Allemagne,  ä  cell«  de  Cadore  en  France,  et 
en  chercbant  un  peu  partout  dans  la  litterature,  en  collationner  plus  de  325  cas 
authentiques  —  c'est-ä-dire  verifiea  ä  l'autopeie  ou  ä  la  biopsie,  et  nullement 
par  un  procede  indirect  d'exploration  —  dont  le  depouillement  fera  le  sujet  d'un 
prochaiQ  memoire. 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  que  dans  mon  cas,  j'avais  fait  le  cathete- 
risme  de  l'uretere  lequel  en  laissant  filtrer  de  l'urine  k  cöte  de  la  sonde  pendant 
l'exploratioB,  m'avait  donne  l'illusion  d'un  rein  congenere  dont  l'urine  se  dever- 
sait  dans  la  vessie. 

Lee  taux  des  substances  chimiques  etaient  bien  les  memes,  mais  comme 
il  s'agissait  en  l'espece  d'une  nephralgie  douloureuse  et  nullement  d'une  affection 
organique  du  rein,  cette  parite  des  deux  examens  comparatifs  ne  presentait  riea 
qui  püt  m'etonner  ou  m'arreter.  Noua  savons  en  effet  que  dans  les  reins  nor- 
maux  —  en  tant  qu'appareil  glomero-canaliculaire  —  les  chiftrcs  des  substances 
elaborees  sont  presque  toujours  les  memes  pour  les  deux  reins.  Me  trouvant 
donc  en  presence  d'une  nephralgie  extremement  douloureuse  et  tenace  du  RD 
chez  un  malade,  couche  pour  cela  depuis  quatre  mois  et  dans  t'impossibilite  de 
fixer  comme  je  l'eüs  voulu  en  une  position  nonnale  ou  favorable  un  gros  rein 
congestionne,  je  crüs  qu'en  presence  de  I'excellence  presumee  du  RG,  j'etais  autorise 
ä  enlever  l'autre.  J'ai  donc  ete  dans  ce  cas  victime  du  catheterisme  ureteral  et 
j'ai  bien  regrette  plus  tard  de  n'avoir  pas  fait  k  ce  malade  la  division  intrave- 
sicale  des  urines  avec  mon  appareil. 

N'obtenant  rien  h  gauche,  j'aurais  ete  amene  k  repcter  deux  ou  trois  fois 
la  merae  exploration  ce  qui  m'ent  evite  un  dcsastre,  par  les  resultats  identiques 
foumis  au  cours  des  explorations  successives. 

Je  sais  bien  que  ce  fait  donne  une  certaine  valeur  aux  partisans  du 
catliet«risme  ureteral   double  mws  je  crois  que  —  la  methode  du  catheterisme 
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unilateral  etaut  dejä  critiquee  comine  cause  possible  d'infection  —  largument  ne 
peut  etre  valable  car  ce  cathet«riame  double,  tres  simple  dana  les  vessies  saines 
et  presque  toujours  impossible  dana  les  vesaies  malades  ne  saurait  etre  en 
toute  conscience  erigee  en  methode  generale,   sans  s'exposer  ä  des  ennuis  et  k 


Cette  derniere  Observation  prouve  que  la  division  des  urines  daus  la  vessie 
avec  mon  appareil  conserve  encore  ses  indications  et  qu'un  champ  d'actioa  encore 
vaate  lui  est  reserve  pour  Tavenir !  *). 

Resume. 

Le  D'  Cathelin  apporte  une  statistique  de  30  cas  d'operations  renales 
(tuberculose  exceptee). 

II  enregistre  deux  morts  postoperatoires  et  une  autre  gurvenue  chez  un 
malade  qui  n'avait  qu'un  rein  unique  et  dont  le  catheterisme  ureteral,  en  faisant 
recueillir  des  urines  de  deux  reins  supposes  avait  induit  en  erreur.  L'urine  du 
rein  catheterise,  en  filtrant  entre  la  sonde  et  t'uretere  avait  ä  tort  donne  l'illusion 
d'un  rein  congenere  qui  manquait.  Ou  con^oit  que  cette  Observation  desaatreuse 
donne  une  grande  force  ä  la  methode  de  division  endovesicale  des  urines  avec 
son  appareil. 

Dr.  Cattielin  offers  statistics  of  30  kidney  Operations  (excluding  tuber- 
culosis). 

He  stated  twice  postoperative  death  and  one  death  in  a  patient,  who  had 
only  one  kidney;  the  catheterisation  of  the  Ureter  deceived,  giving  separately  urine 
ot  apparently  two  Iddneya.  But  the  urine  of  the  catheterized  kidney  had  entered 
the  bladder  aJong  the  sound  and  the  ureteral  wall  and  thus  caused  the  suppo- 
aition  of  a  second  kidney  which  m  tact  did  not  exist.  This  unlucky  Observation 
is  a  new  teatimooy  tor  tlie  method  of  separating  the  urine  endovesically  by  the 
segregator  of  Cathelin.  (W. Lehmann-Stettin.) 

Cathelin  fa  la  stattstica  di  30  operazioni  sul  rene  (i.-sclusa  la  tubercolosi). 

Egli  ebbe  a  constatare  due  volte  morte  operatoria  ed  una  volta  la  morte 
in  un  paziente  che  non  aveva  che  un  rene  ed  in  cui  il  eateterismo  degli  ureteri 
aveva  tratto  in  inganno  avendo  dato  separatamente  l'orina  di  due  suppoati  reni. 
Perö  l'orina  del  rene  catet«rizzato  era  colata  fra  la  peirete  ureterale  e  la  siringa 
in  vescica  ed  aveva  fatto  credere  all'esistenza  di  un  secondo  rene  che  in  realtä 
non  esiateva,  Questo  infelice  caso  äiraostra  ancora  una  volta  la  superioritä  della 
divisione  endovescicale  dell'orina  col  divisore  di  Cathelin.    (Ravasini-Triest.) 


s  dcä»iin£es  dans  ce  travail  sont  con£crv£es  au  Musee  de  I'bdpital 
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Jl-yb  Cathelin  aaexi  cTaTHCTBKy  30-th  no^eqHux'B  onepaijia  (aa 
HCKJnftieHieMt  TyÖepKy.iesa), 

Otn.  KOHCTaTHpoBajii>  jipa,  paaa  cuepTb  nocJi'b  onepaii,iB,  paBHO  Bam. 
H  ojiEHT>  cjiyiatt  cMepTH  y  6ojn>Horo,  KOTopi>ifl  HH^jn>  iman,  osfcy  noiKy 
H  y  BOToparo  uo^ieToimiiKOBbüt  KaTerepoSBTb  BBejTB  wh  saÖnyameHie.  Jl^-kno 
BT>  TOSTb,  qTO  Moia  KaTeTepHeoBOHHoB  ooqKH  CTeKaJia  ue»U(y  CT^mcofl 
uoqe'foqHHKa  B  3oH;toMi>  sh  nj'aupb  h  Tku'b  oßycjioBiuia  onmöo^Hoe  aaKJDo- 
leme,  qto  Htrknacb  BTopan  no^Ka.  Ototl  aec^acTHuA  cnyiafl  npHAaerb 
cnoco6y  BuyrpHiiysbipHaro  pas^rfajieHÜi  MO<ni  nocpeACTBOui.  cerperaTopa 
Cathelin'a  Hosyio  AOKaaaTejitHyio  chjiv,  (Luboweki-Berlin.) 


Dr.  Cathelin  bringt  eine  Statistik  von  30  Nieren  Operationen  (mit  Aua- 
srhlnS  der  Tuberkulose). 

Er  st«Ute  zweimal  postoperativen  Tod  fest  sowie  einen  Todesfall  bei  einem 
Patienten,  der  nur  eine  Niere  hatte,  und  bei  dem  der  Ureterenkatheteriamue  irreführte, 
indem  er  den  Urin  der  venneintlichen  beiden  Nieren  iicesondert  lieferte.  Nun  war 
i^er  Urin  der  kathet«risierten  Niere  zwischen  Uret«rwand  und  Sonde  in  die  Blase 
geflossen  und  hatte  so  den  Anschein  einer  zweiten,  in  Wahrheit  nicht  vorhandenen 
Niere  erweckt.  Diese  unglückliche  Beobachtung  gibt  der  Methode  der  endovesi- 
kalen  Urinscheidung  mit  dem  BltisenBcheider  von  Cathelin  eine  neue  Stütze. 

(iBch-Strafiburg  i.E.) 
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über  die  Hydronephrose  mit  Rücksicht 
auf  frühe  Operation  und  frühe  Diagnose. 

VoQ  G.  Bkchorn,  Sundsrall  (Schweden). 

Die  bedeutenden  und  unheilbaren  Veränderungen,  welche  die  Nier«  all- 
mählich bei  einer  langwierigen  und  großen  Hydronephrose  erfahrt,  machen  es 
notwendig,  sofern  wir  der  Niere  ihre  völlige  Funktion  erhalten  wollen,  in  frühen 
Stadien  der  Hydronephrose  zur "  Operation  zu  schreiten.  Daß  die  Niere  nach  der- 
artigen Veränderungen  nicht  mehr  das  Vermögen  hat,  ihre  Funktion  in  einiger- 
maßen normaler  Weise  wieder  aufzunehmen,  ist  sowohl  durch  experimentelle 
Untersuchungen  als  durch  die  liUnische  Erfahrung  bewiesen  worden.  Vor  nahe- 
zu drei  Jahren  hatte  ich  selbst  einen  Fall,  der  in  dieser  Hinsicht  besonders  lehr- 
reich ist,  weil  die  Punktion  der  Niere  während  einer  längeren  Zeit  nach  der 
Operation  genau  verfolgt  werden  konnte.  Aller  Urin  aus  der  hydronephrotischen 
Niere  ging  nämlich  ohne  Hindernis  durch  eine  Fistel  ab  und  konnte  sowohl  der 
Qualität  als  der  Quantität  nach  untersucht  werden.  In  diesem  Falle  blieb  die 
Funktion  der  Niere,  obwohl  die  Retention  vollständig  aufgehoben  war,  andauernd 
so  wesentiioh  herabgesetzt,  daß  sie  als  ohne  nennenswerte  Bedeutung  für  den 
Organismus  angesehen  werden  konnte. 

Der  Fall  betraf  eine  46jährige  Frau  und  gehört  meinen  vor  Mitte  1906  ope- 
rierten Fällen  von  Hydronephrose  an.  Die  Kranke  hatte  seit  verschiedenen  Jahren 
eine  Hydronephrose  in  der  rechten  Seite  gehabt.  Seit  einiger  Zeit  vor  der  Auf- 
nahme in  das  Krankenhaus  war  die  Hydronephrose  infiziert  gewesen.  Der  Sack 
erstreckte  sich  bis  herunter  in  die  Fossa  iliaca.  Eine  Fistel  wurde  in  der  Lenden- 
gegend angelegt,  so  daß  ein  guter  Abfluß  gebildet  wurde.  Man  konnte  genau 
die  Beschaffenheit  des  abgesonderten  Urins  beobachten.  3  Monate  hindurch  wurde 
diese  Beobachtung  fortgesetzt,  während  welcher  Zeit  die  Patientin  im  Kranken- 
haus weilte.  Die  Niere  sonderte  andauernd  nur  eine  geringe  Quantität  (75  bis 
100  ccm  pro  Tag)  Urin  ab,  der  außerdem  von  einer  wasserdünnen  Beschaffenheit 
war,   eine  Sekretion,   die  keine  erhebliche  Bedeutung  für  den  Organismus  hatte. 

Nach  drei  Monaten  wurde,  da  die  Fistel  nicht  heilte,  die  Niere  zugleich 
mit  dem  Sacke  weggenommen,  was  mit  großer  Leichtigkeit  geschah,  und  wo- 
bei ea  sich  zeigte,  dafl  der  Sack  sich  auf  einen  gegenüber  dem  früheren  gering- 
fügigeren Umfang  zusammengezogen  hatte.     Nach  der  Nephrektomie  geschah  die 
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Heilung  bei  der  Pat.  in  normaler  Weise ;  aber  auch  die  andere  Niere  war  bei 
ihr  krank,  wie  dae  oft  bei  Hydronephrose  der  Fall  ist  Diese  Niere  waj  eine 
Steinniere,  an  welcher  später  die  Nephrolilhotomie  gemacht  werden  muBte,  wobei 
sechs  kleinere  Steine  aus  dem  etwas  dilatierten  Niereobecken  herausgenommen 
wurden.     Pat.  überlebte  auch  diesen  Eingriff  und  ist  noch  am  Leben. 

Es  bedarf  kaum  eines  Hinweises  darauf,  welchen  Gewinn  es  für  diese 
Patientin  mit  sich  gebracht  hätte,  wäre  sie  wegen  ihrer  Hydronephrose  so  früh- 
zeitig operiert  worden,  daß  die  Niere  n}u:h  der  Operation  eine  einigermaßen  nor-i 
male  Funktion  wieder  hätte  aufnehmen  können. 

Daß  es  einer  Niere  mögUch  ist,  ihre  normale  Punktion  nach  einer  Hydrone- 
phrose wieder  autzunehmen,  wenn  diese  Eu  richtiger  Zeit  operiert  wird,  wird  im 
Folgenden  gezeigt  werden.  Die  Idealbehandlung  einer  Hydronephrose  kann  da- 
her uur  darin  bestehen,  daß  man  das  Abflußbindnnis  an  dem  Nierenbecken 
schon  so  früh  beseitigt,  dass  ein  größerer  Sack  sich  noch  nicht  hat  ausbilden, 
degenerative  Veränderungen  von  Bedeutung  sich  im  Nierenpmencbym  noch  nicht 
haben  einstellen  können.  Erst  une  solche  Operation  kann  eine  für  die  Niere 
im  wahren  Sinne  konservierende  Operation  werden. 

Hierzu  bedarf  es  aber  einer  frühzeitigen  Diagnose  I  Ist  eine  solche  im  all' 
gemeinen  bei  Hydronephrose  möglich?  In  der  unvergleichlich  größten  Anzahl 
von  Fällen,  die  publiziert  worden  sind,  hat  sich  die  Krankheit,  wenigstens  für 
den  Patienten,  auf  eine  s^  fühlbare  und  deutUche  Weise  während  langer  Zeiten 
manifestiert,  meistens  jahrelang,  bevor  der  Fall  zur  Behandlung  kam.  Wir  können 
daher,  die  Hoffnung  hegen,  daß,  wenn  wir  nur  gemeinsam  danach  streben,  wenn 
wir  unsere  Aufmerksamkeit  mit  hinreichender  Schärfe  auf  diesen  Punkt  richten, 
es  uns  auch  allmählich,  besonders  mit  Hilfe  unserer  heutigen  diagnostischen 
Hilfsmittel,  in  einer  sehr  großen  Anzahl  von  Fällen  gelingen  wird,  weit  früher, 
als  es  im  allgemdnen  bisher  geschehen  ist,  die  Diagnose  zn  stellen  und  die  Fälle 
zur  Behandlung  zu  bekommen. 

Bei  frühen  Operationen  wird  es  außerdem  leichter  werden,  die  mechanischen 
Hindemisse  zu  entdecken  und  kenoeo  zu  lernen,  welche  Retention  und  Hydrone- 
phrose hervorrufen.  Wenn  das  Nierenbecken  noch  nicht  in  höherem  Grade  dilatiert 
worden  ist,  wenn  noch  keine  sekundären  entzündlichen  Veränderungen  die  ur- 
sprünglichen einfachen  Verhältnisse  haben  entstellen  können,  so  wird  man  offen- 
bar giößu«  Aussiebt  haben,  über  die  primären,  bisher  oftinals  dunklen  ursäch- 
lichen Momente  ins  klare  zu  kommen.  Und  die  Operation  selbst  wird  unter 
solchen  Umständen  darin  bestehen,  die  ursprüngliche  Ursache  des  AbQuBhinder- 
nisses  zu  bdieben.  Ist  das  Hindernis  beseitigt,  so  zieht  sich  das  nicht  allzu 
sehr  dilatierte  Nierenbecken  von  selbst  zusammen,  nach  dem  was  ich  in  ein  paar 
Fällen  beobachtet  zu  haben  glaube. 

Die  während  der  letzten  Zeit  (von  Mitte  1906  bis  Ende  1907)  von  mur 
opoiN'tfln  Fälle  von  Hydronephrose  haben  sich  alle  noch  in  relativ  frühem  Sta- 
dium befunden.  Ihre  Anzahl  beträgt  nicht  mehr  als  vier ;  aber  sie  sind  hinterein- 
7oIIb  nnilogloa,    UMS.    II.  Bd.    1.  EeA.  7 
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&Dder  gekommen,  ohne  daJI  ein  Fall  von  vorgeschrittener  Hydronephroee  ihre 
Serie  unterbrochen  b&ite,  und  dürften  daher  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen 
können. 

In  allen,  auBer  dem  letzten,  der  durch  eine  akute  infektiöse  Pyelonephritis 
kompliziert  wurde,  konnte  die  Diagnose  Hydronephrose  schon  vor  der  Operation 
gestellt  werden.  In  keinem  dieser  Fälle  hat  die  Niere  makroskopisch  merkbare 
hydronephrotische  Veränderungen  gezeigt  Die  Funktion  der  Niere  ist  nach  der 
Operation  normal  geblieben. 

Fall  1.  WShrend  der  zwei  leteten  Jahre  schwere  Aofälle  von  lechts- 
Beitigei  Nierenkolik.  Der  üiin  der  rechten  Niere  bei  der  Autnahme  sehr 
dann,  im  übrigen  aber  fehlerfrei;  der  Urin  der  linken  Niete  normal. 

Diagnose:  rechtsseitige  Ejdroncphrose. 

Das  Nierenbecken  birnfQimig,  groB  wie  die  halbe  Nieie;  das  Hinder- 
nis wild  durch  eine  Atteria  accessoria  verursacht.  Das  Hindernis  wird  be- 
seitigt und  die  etwas  bewegliche  Niere  fixiert 

Patientin  ist  seit  der  Operation  yollstfindig  gesund,  mit  voUstfindig 
normaler  Funktion  der  rechten  Niere. 

Dieser  Fall  ist  bereits  im  Archiv  fOr  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXn,  beschrieben  worden, 
weshalb  hier  nur  die  Hauptpunkte  der  £rankengeschichte    referiert  werden. 

3elma  L.,  43  Jahre  alt,  verheimtete  Frau,  aufgenommen  im  Krankenhaus  eu  Sunds- 
Tall  am  8.  T.,  als  geheilt  entlassen  am  16.  VL  1906. 

Patientin,  die  im  flbrigen  gesund  ist,  leidet  seit  6  Jahren  an  einer  rechtsseitigen 
intermittenten  Hydronephrose,  deren  Sjmptome  besondere  nach  dem  letzten  Wodientett 
vor  2  Jahren  lästig  geworden  sind. 

Die  rechte  Niere  fühlt  sich  bei  der  Aufnahme  etwas  geschwollen  und  etwas  herab- 
gesunken an. 

Der  Gesamturin  normal,  aseptisch. 

Der  aus  der  rechten  Niere  durch  Katheter  erhaltene  Urin  ist  sehr  dünn,  im  fibngen 
aber  nonnaL 

Der  gteicbzeitig  damit  aus  der  Unken  Niere  erhaltene  Urin  ist  voUständlg  normal. 

Auf  Qrund  der  Symptome  und  auf  Grund  der  Eigenschaft  des  rechten  Nierenurins, 
Belir  dann,  sonst  aber  felilerfcei  zu  sein,  konnte  die  Diagnose  auf  eine  rechtsseitige  Hydro- 
nephrose gestellt  werden. 

Bei  der  Operation  fand  man  das  Nierenbecken  bimfürmig,  düatiert,  von  einer  GrG&e, 
die  ungefähr  der  halben  Gräfte  der  Niere  entsprach.  Die  entscheidendste  Bedeutung  als 
Ursache  der  Dilatation  liat  eine  akzessorische  Arterie  gehabt,  die  von  der  Aorta  herkam  und 
transversal  nach  außen  hinter  dem  Ureter  zur  vorderen  Fläche  des  unteren  Teils  der 
Niere  verlief.  Bei  der  Dilatation  war  das  Nierenbecken,  wie  das  notwendig  geschehen 
mufite,  hinter  dem  Gefäß  hinabgestiegen.  Das  Qefäß  worde  zwischen  zwei  Ligaturen 
durctigeschnitten  und  die  Niere  fixiert 

Nach  der  Operation  ist  die  Patientin  von  allen  Beschwerden  frei  geblieben,  und  die 
Niere  nahm  nach  einer  kurzen  Zeit  eine  vollständig  normale  Funktion  an,  was  durch  Unter- 
suchung des  separat  mittelst  Ureterkatheter  von  jeder  Niere  aufgefangenen  Urins  konstatiert 
wurde.  Die  operierte  Niere  sonderte  dabei  einen  Urin  von  derselben  guten  Beschaffenheit 
ab  wie  die  linke,  in  beiden  BUllen  von  normaler  Konzentration.  Ich  konnte  aus  der  Be- 
schaffenheit des  Urins  auch  den  Schluß  ziehen,  dafi  das  Nierenbecken  bei  der  Untersuchung 
keine  grSßere  Quantität  Urin  enthielt,  und  daS  es  daher  ^er  Wahrscheinlichkeit  nach  sich 
zusammengezogen  hatte. 

Fall  2.  Ton  Ende  Januar  bis  Ende  März  1907  fUnf  schwere  Anfälle  von 
rechtsseitiger  Nierenkolik,  nach  den  letzten  blutiger  Urin.  Am  18.  V.,  zwei 
Monate  nach  dem  letzten  Anfall,  war  der  Urin  der  rechten  Niere  vHllig  nor- 
mal, von  normaler  Konzentration;  der  Urin  der  linken  Niere  ebenso. 

Diagnose:  rechtsseitige  Hydronephrose. 

Die  rechte  Niere  beträchtlich  beweglich;  kann  von  der  Leber  disloziert 

£  ehalten  werden;  durch  die  Dislokation  entsteht  eine  Beugung  des  Ureters, 
as    Nierenbecken   grSfier  als    ein    großes  Hähnerel,    umgeben    von   Binde- 
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,  imacht;  die  I4ieie  wiid  an  ihiem  Platz  fizi 

Patientin  ist  duich  die  Opeiation  TSllig  gesund  gewoiden. 

Mathilda  B.,  SS  Jahre  alt,  veiheiratete  Frau,  aufgenommen  ins  Eiankenhaiu  su 
Snndsrall  am  11.  Y.,  als  gebeilt  entlasBen  am  2S.  VI.  1907. 

Patientin  hat  viele  Jahie  hindurch  an  „Nerrenschwäche  und  Blutaimut"  gelitten;  sie 
pflegt  leicht  ohnmtclitig  zu  werden.  8ie  hat  8  Kinder  geboren ;  alle  Entbindungen  noimaL 
Fatientiii  hat  nie,  Boviä  sie  weiS,  wedei  nährend  dei  Schwangenchnfteu  noch  sonst,  eine 
Eiankheit  der  Earnwege  oder  des  Unterteibe  gehabt. 

Von  Ende  Januar  1907  an  bis  Ende  Harz  1907  hat  sie,  wie  deutlich  ans  ihrem 
Bedcht  hervorgeht,  nicht  weniger  als  fUnf  schwere  Anftlle  von  rechtsseitiger  Nierenkolik 
zu  ertragen  g^bt,  denen  in  den  beiden  letzten  Haien  blutiger  Urin  folgte. 

Erster  Anfall.  Ende  Januar  1907  bekam  sie  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der 
Lendengegeud ;  es  war  gleichsam  „eng  in  der  Seite,  BodaB  sie  die  Kleider  loser  machen 
mufite".  Ein  intensiver,  anhaltender  Schmera,  der  ungeähr  3  Stnnden  dauerte,  wonach 
er  nahezu  plötzlich  verschwand.  Während  die  Schmerzen  anhielten,  war  die  Seite  empAnd- 
lich,  sofort  als  sie  verschwanden  waren,  wu  aber  auch  die  Empfindlichkeit  weg. 

Veiftnderungen  im  Urin  irtUirend  oder  nach  diesem  Anfall  beobachtete  ^t.  nichL 

Zweiter  An&ll.  Ungefähr  eine  Woche  nach  dem  ersten  Anfall  wiederholten  sich 
genau  dieselben  Schmerzen  und  dieselbe  Empfindlichkeit  in  der  rechten  Lendengegend 
während  einer  Zeit  von  2 — 3  Stunden,  woranf  sie  unter  Anwendung  wanner  Teller  schnell 
verschwanden.  Veiänderungen  im  Urin  nicht  beobachtet;  Beschwerden  beim  TJrinieren  wurden 
nicht  bemerkt 

Dritter  *"f»ll     Nach  einer  weiteren  Woche  ein  ganz  tUmlicher  dritter  AnfalL 

Am  Ta^  nach  diesem  An&ll  wurde  Pat.  von  einem  Arzt  unt«i8ucht,  der  die  recht« 
Niere  ein  wenig  vergrößert  und  etwas  beweglich  gefunden  haben  soU, 

Vierter  Anfall.  Am  S.  Hin  trat  ein  vierter  Anfall  auf;  viel  heftiger  als  die  vor- 
he^henden.  Dieser  dauert«  einen  ganzen  Nachmittag  mit  heftigen  anhaltenden  Schmeixen 
in  der  rechten  Lendengegend.  Fat.  erbrach  sich  während  des  eisten  Teils  dieses  Anfalls. 
Während  sie  im  heftigsten  Erbrechen  sich  befand,  hatte  sie  einmal  das  Oeftthl,  als  wenn 
etwas  in  der  Seite  entzweiginge.  Warme  Breiumschläge  wurden  anf  der  Seite  gemacht 
und  Morphium  gegeben,  das  der  Aizt  geschickt  hatte.  Am  Abend  legten  eich  die  Schmerzen, 
die  Empfindlichkeit  blieb  aber  in  der  Seite  bis  zum  folgenden  Tag. 

Als  sie  am  folgenden  Morgen,  zum  ersten  Hai  nach  diesem  Anfall,  urinierte,  war 
der  Üiin  stark  bluth^tig.  Zunächst  war  der  Urin  ganz  rot,  dann  aber  nahm  der  Blut- 
gehalt ^riUirend  der  folgenden  Tage  allmählich  ab,  so  daS  3  Tage  nach  dem  Anfall  das 
Blut  nahezu  verschwunden  war. 

Am  Tage  nach  dem  An&Il  wurde  Fat  von  dem  Arzt  untersucht,  der  ihrer  Angabc 
gemäS  g^ufi^  haben  soll,  daS  eine  „Geschwulst"  (Anschwellnng)  an  der  Niere  vorhan- 
den seL 

FBnfter  Anfall  Am  22.  Häis  1907  bekam  Pat  am  Abend  einen  neuen  Anfall,  der 
einige  Stnnden  anhielt  und  nach  Einnehmen  von  Morphium  aufhörte.  Auch  jetzt  blutiger 
Urin  nach  dem  Anfall,  obwohl  weniger  stark  als  das  erste  MaL  Danach  Empfindlichkeit 
in  der  Seite  einige  Tage  lang,  wonach  alle  Empfindlichkeit  nahezu  verschwand. 

Pat  hat  kein  vermehrtes  Bedfirfnis  zu  urinieren  gehabt;  sie  liegt  ruhig  die  ganze 
Nacht;  hat  keine  Schmerzen  oder  irgendwelche  Beschwerden  beim  Urinieren;  nie  Stein  oder 
Gries  mit  dem  Urin, 

Die  recht«  Niere  ist  nach  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  meistenteils  leicht  zu 
palpieren ;  sie  fUhlt  sich  dabei  etwas  herabgesunken  an,  ISfit  sich  aber  leidit  an  ihren  nor- 
malen Platz  hinaufbringen.     Sie  erscheint  nicht  vergrOfiert  und  ist  nicht  empfindlich. 

Wenn  Fat  aufrecht  steht,  sinkt  die  Niere  ein  gutes  St&ck  herunter,  so  dafi  der  untere 
Pol  nicht  unbeträchtlich  niedriger  liegt  als  die  horizontale  NabeUinie.  Ist  die  Niere  am 
weitesten  nach  unten  disloziert,  kann  man  das  obere  Ende  palpieien,  das  dabei  etwas 
dicker  als  das  untere  erscheint 

Qegen^rtig  fHhlt  sich  Pat  völlig  gesund,  was  die  Nierensymptome  betrifft  (sie 
leidet  an  „Schwäche",  erecheint  neuissthenisch). 

An  der  linken  Niere  ist  nichts  Abnormes  zu  entdecken. 

Zu  den  Übrigen  Organen  ist  nichts  zu  bemerken.    Die  Beckenorgane  uormaL 

Der  Urin  ist  bei  der  Aufnahme  albuminfrei;  klar. 

Am  18.  V.  vrird  eine  kaum  merkbare  Spur  Albumin  beobachtet. 

Am  15.  V.  ist  der  Urin  von  normaler  Quantität,  vOllig  klar;  von  saurer  Reaktion; 
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spoz.  Oewicbt  um  1,020  benim ;   üt  TSllig  frei  von  Albtunin  und  BoniUgen  patliologi»chen 
^tondteilen. 

Am  18.  V,  do^KlBeitige  UreteTkatheteriHiening  Ehrend  45  Minuten. 

Die  BUm  nimmt  ohne  Schwierigkeit  gnt  200  ocm  auf;  die  3p01flBesigkdt  winl  so- 
fort klar;  der  BlAeennund  vBlUg  normal;  linke  iet  gleichwohl  fleckenweiae  eine  diffuse 
Bot«  zu  sehen,  die  jedoch  offenbü;  7on  unachnldiger  Beschaffenheit  ist.  Dies  veruisacht 
indessen  einige  Schwierigkeit,  den  linken  üietei  zu  fimlen,  was  Jedoch  schliefilich  gelingt. 

Heehter  Hierenurin:  Linkei  Nieienurin: 

CtngefiUir  10  ccm.  Ungeftthr  5  ccm. 

£twas  bluthaltig  von  der  Katheten sierung        Etwas  weniger  bluthaltig  von  der  Eathete- 
Earnstoff  =  24»/»a.  risiening, 

Naa  =  9»/oo.  Harastflff  =  27  •/«)■ 

Naa  =  7,6»/«. 


__.     '.  Operation.    Die  Nieie  wird  bei  der  Operation  als  lecht  bedeutend  nach 

unten  und  Tome  disloziert  befunden.  Nachdem  die  Bauchwand  durchschnitten,  liegt  die 
Lebei  Tome  im  ganzen  Gründe  dei  WundhChle.  Beim  Versuch,  die  Niere  zu  finden,  wird  das 
Peritoneum  parietale  an  zwei  Stellen  gegen  den  LeberUppen  verletzt;  die  Peritoneolwunde 
wurde  TernBlit  und  die  Niere,  die  neben  der  Medianebene  nach  der  Fossa  iliac»  zu  liegt, 
durch  Druck  auf  die  vordere  Bauchwand  in  die  Operatdous wunde  hinaufgescluben  und  los- 
gelSst.  Ea  zeigt  sich  dabei,  dafi  die  Niere,  obwohl  sie  bewegUch  ist,  gleichwohl  ihrer  um- 
gebenden Fettkapsel  mehr  adhBjiert  als  normalerweise.  HSchst  bcmerkenewert  und  von 
besonderem  InteresBo  ist  folgender,  vOUig  deutlich  beobachtete  Umstand.  Das  Nierenbecken 
ist  nämlich  von  einem  bedeutend  dichteren  und  stärkeren  Bindegewebe  als  normal  um- 
geben, welches  gleichsam  eine  dttnnc  Schwarte  um  dasselbe  bildet  Diese  Sklerosierung 
erstreckt  sich  ein  kleineres  Stück  hinunter  auf-  den  oberen  Teil  des  Ureters  und  fixiert 
diesen  gleichsam  fester  gegen  die  hintere  Bauchwand  als  normal.  Das  vermehrte  Binde- 
gewebe scheint  durch  eine  chronische  Reizung  vom  Nierenbecken  her  entstanden  zu  sein. 

Das  Nierenbecken  ist  dilatiert;  es  ist  grQBer  als  ein  großes  Hühnerei.  Die  Grenze 
zwischen  dem  Nierenbecken  und  dem  Ureter  ist  scharf,  so  daß  das  Nierenbecken  nicht  all- 
nüLblich  oder  trichterförmig  in  den  Ureter  Überseht  Der  Ureter  mündet  in  den  uoter«n 
Umfang  des  Nierenbeckens.  Doch  l&fit  sich  nicht  sogen,  daß  dies  an  dem  «Uertiefsten 
Punkte  desselben  geschieht. 

Abnorme  GeHßzweige  oder  OefllBe  fanden  sich  nichL  Die  Niere  selbst  schien  normal, 
ausgenommen  daß  das  obere  £nde  etwas  größer  im  VerhSltnis  zu  dem  unteren  erschien 
als  gewöhnlich. 

Läßt  man  die  Niere  herabsinken,  so  zeigt  es  sich,  daß  dies  nicht  geschehen  kann, 
ohne  daß  der  Ureter  sich  in  einem  Bogen  legt,  wobei  er  eine  Querbiegung  ganz  dicht 
unterhalb  des  Nierenbeckens  macht.  Man  bekommt  bei  der  Operation  die  bestimmte  Über- 
zeugung, daß  die  Dislokation  der  Niere  nach  unten  eine  Biegung  und  Streckung  des  Ureters 
verursacht  hat,  welcher  infolge  seiner  Fixierung  an  der  hinteren  Banchwand  nicht  hat  mit- 
folgen können,  so  daß  dabei  eine  Knickung  entstand,  die  ein  Hindernis  fOr  den  Abfluß 
bildete. 

Nachdem  die  Niere  nebst  dem  Nierenbecken  und  dem  oberen  Teil  des  Ureters  loa- 
gelöst  worden  war,  wurde  sie  mit  Eatgutsuturen  so  gut  wie  mQglich  an  den  normalen 
Platü  hinauf  geschoben  und  fostgen&ht. 

Eine  Verengung  des  Earoleiteis  war  nicht  zu  beobachten.  Ein  Stein  war  auch  bei 
der  sorgfältigsten  Palpation  nicht  zu  entdecken. 

Die  Wunde  wurde,  nachdem  ein  kleiner  Tampon  eingelegt  worden  war,  geschlossen. 
Die  ganze  Operation  nahm  45  Hinnten  in  Anspruch 

Am  24.  V.  war  der  Urin  vOllig  klar ;  er  ist  die  ganze  Zeit  ttber  seit  der  Operation 
für  das  bloße  Auge  vDlIig  klar  geblieben.  Heute  bei  der  Untersuchung  enthält  er  eine 
geringe  Spui  Albumin. 

Den  23.  VI.  Bei  allen  späteren  Untersuchungen  ist  der  Urin  fehlerfrei  gewesen. 
Bei  der  Entlassung  heute  gleichfalls.  Pat.  fliiilt  sich  völlig  gesund.  Die  Heilung  ist  völlig 
aseptisch  veriaufen. 

Ende  Juli  stellte  sich  Pat  vor.  Sie  hat  sich  die  ganze  Zeit  ttber  völlig  frei  von 
Beschwerden  gefühlt    Sie  fOhlt  sich  kräftiger  als  vorher.    Der  Urin  ist  absolut  fehlerfrei. 

Anfang  Oktober  1907  zeigte  sieh  Fat  aufs  neue;  völlig  gesund;   der  Urin  normal. 
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Hitt»  Dewmbei  1907  lube  ich  Pat.  wiedergeMhen.  Sie  itt  wUuernl  dei  gaiusen 
Zeit  TOllig  beschwerdefrei  gewesen.  Ihre  neaiastheniicheii  Symptome  sind  Teischwunden; 
sie  mhlt  sich  nniunelir  gesoDd  und  kiftfdg.    uriniert  normal.    Der  Urin  ist  fehlerfreL 

Epikris&  Schon  in  dem  scharf  ausgeprägten  Krankheitsbilde,  das  die 
Anamnese  in  der  obigen  Krankbrätsgeschichte  ei^bt,  kann  man  unmititelbar 
und  mit  voller  Deutlichkeit  die  Zeichen  einer  rechtsseüigea  Nierenkolik  ericennen. 
Von  dtf  Niere  rührten  ja  offenbar  die  Schmerzen  während  des  4.  and  5.  An- 
faUs  her,  denn  auf  diese  folgte  stark  bluthaltiger  Urin.  Und  daß  die  Sdunersen 
den  gleichen  Ursprung  auch  wfifarend  der  drei  ersten  Anfälle  hatten,  braucht 
nii^t  bezweifdt  za  werden. 

Fat.  ist  eine  88jährige  Frau,  die  in  der  Zeit  von  kaum  2  Monaten  (von 
Ende  Jaonar  bis  zum  22.  Häi«)  fünf  derartige  schwere  Anfälle  von  rechtsseitiger 
Nierenkolik  durchgemacht  hat  Zuvor  hat  sie  nie  solche  gehabt  Sie  ist  im 
übrigen  gesund,  ausgenommen  daS  sie  ein  wenig  neurasthenisch  erscheint,  was 
jedoch  nach  der  Operation  vtrschwunden  ist 

Auf  Onmd  der  Aufschlösse,  welche  die  Anamnese  liefert«,  und  dw  Re- 
soltate,  die  bei  der  objektiven  Untersuchung  erhalten  wurden,  glaubte  ich  in 
diesem  Falle  annehmen  zu  k&nnen,  daB  ein  Hindernis  für  den  Urinabtlufl  ans 
dem  Nierenbecken  bei  den  Anfällen  vorgelegen  liätte,  und  daS  dieses  Hindernis 
wahischeinlidi  ans  einer  Knickung  des  Ureters  in  Zusammenhang  mit  du  Dis- 
lokation der  Niere  bestand.  Urinretention  im  Nierenbecken,  wahrscheinlich  mit 
beginuMider  Dilatation  de«sell>en,  d.  h.  mit  anderen  Worten  eine  beginnende 
Hfdronephrose ,  war  daher  die  Diagnose,  die  schon  vor  der  Operation  ge- 
stellt wurde. 

Die  AnnahmR  eines  Hindernisses  für  den  AbftuB  fand  während  der  zwei 
letzten  Anfälle  eine  direkte  und  ziemlich  feste  Stütze  in  dem  Umstand,  daß  der 
Urin  mit  dem  Aufhören  des  Anfalles,  aber  auch  erst  da,  bluthaltig  wurde. 

Der  Umstand,  daß  der  Urin  erst  nach  den  Anfällen  blutig  wurde,  daß 
aber  niemals  Blut  kure  vor  denselben  gesehen  worden  ist,  weist  offenbar  darauf 
hin,  daß  das  Hindernis  nicht  aus  einem  verstopfendem  filutgerinsel  bestanden 
bat  Denn  wäre  die  Blutung  primär  im  VertiiUtnls  zum  Hindernis  gewesen,  so 
ist  es  kaum  möglich,  daß  nicht  manchmal  Blut  Im  Urin  auch  vor  den  Anfällen 
beobachtet  worden  wäre.  Bei  den  drei  ersten  Anfällen  zeigte  sich  kein  Blut, 
weder  vor  noch  nach  denselben.  Da  aber  die  Ursache  bei  fdlen  Anfällen  ganz 
sicher  dieselbe  gewesen  Ist,  so  kann  man  aucb  hieraus  den  Schluß  ziehen,  daß 
das  Hindernis  nicht  durch  eine  Blutung  verursacht  worden  war. 

Nun  fand  eich  Blut  Im  Urin  nur  unmitt«lbar  nach  dem  Aufhören  der  An- 
fälle and  nur  während  einer  sehr  kurzen  Zeit;  es  deutet  dies  seinerseits  mit  aller 
Wahradieinlichkeit  darauf  hin,  daß  die  Blutung  im  Gegenteil  als  eine  Folge  der 
Hemmung  des  Abflusses  zustande  gekommen  ist 

Daß  das  Hindernis  bei  den  Anfällen  lüobl  aus  einem  Stein  im  Nierenbecken 
bestand,  konnte  Ich  aus  folgenden  Gründen  als  völlig  wahrscheinlich  annehmen. 
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Wäre  ein  Stein  vorhanden  gewesen,  der  zu  so  schweren,  dicht  auf  einander  fol- 
genden Anfällen  von  Nierenkolik  Anlaß  gegeben  und  aiißerdem  gleichzeitig  so 
reichliche  Blutungen  verursacht  hätte,  so  würde  es  kaum  möglich  gewesen  sein, 
schon  so  kurze  Zeit  nach  dem  letzten  Anfall  einen  vollkommen  fehlerfreien  Urin 
aus  der  Niere  zu  erhalten.  Blut  und  Eiter,  wenn  auch  nur  in  geringer  Menge, 
und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  Bakterien,  wenigstens  Kolibakterien, 
hätten  vorhanden  sein  müssen.  Im  übrigen  flndet  sich  in  dw  Anamnese  nichts, 
was  direkt  auf  Stein  hinweist. 

Was  einen  Tumor  in  der  Niere  betrifft,  so  konnte  ein  solcher  mit  Wahr- 
scheinlichkeit ausgeschlossen  werden.  Die  meisten  Umstände  sprachen  bei  gesauer 
Prüfung  gegen  Nierentumor.  Die  obigen  Annahmen,  daß  eine  Retention  vor- 
handen war,  daB  die  Verstopfung  nicht  durch  ein  Blutgerinsel  hatte  verursacht 
sein  können,  daß  im  Gegenteil  die  Blutung  eher  eine  Folge  der  Retention  ge- 
wesen war,  stehen  ja  in  direktem  Widerspruch  zu  der  Annahme  eines  Nieren- 
tumors. Die  charakteristischen  Symptome  des  Nierentumors,  die  Blutungen,  die 
meistens  unmotivierten  und  scbmeizfreien  Blutungen,  fehlen  ganz  und  gar.  Denn 
die  bei  zwei  Gelegenheiten  in  diesem  Fall  vorkommenden  kurzdauernden  Blutungen 
haben  wir  als  durch  die  Retention  verursacht  annehmen  müssen.  Eine  An- 
schweUung  war  an  der  Niere  tiei  den  zwei  letzten  Anfällen  beobachtet  worden, 
diese  Anschwellung  nahm  aber'  nach  jedem  Anfalle  allmählich  ab.  Eine  solche 
Anschwellung  oder  Vergröfierung  kann  kaum  für  die  Gegenwart  eines  Niwen- 
tumors  sprechen,  eher  im  Gegenteil.  Aller  Wahrscheinliclikeit  nach  war  daher 
der  Gedanke  an  einen  Nierentumor  auszuschlieBen. 

Eine  Nierentuberknlose  kann,  wie  wir  alle  wissen,  Nierenkolik,  BOgas  der 
schwersten  Art,  wie  auch  Blutungen  verursachen.  Nierentuberkulose  konnte 
gleichwohl  unmittelbar  und  mit  Sicherheit  wegen  der  Beschaffenheit  des  Urins, 
Abwesenheit  von  Eiter  und  Tuberkelbazillen,  ausgeschlossen  werden. 

Eine  akute  infektiöse  Pyelonephritis  verursacht  oft  bei  ihren  Bxazerbationen 
ziemlich  bedeutende  Schmeizanfälle  in  der  Nierengegend,  auch  wenn  diese  nicht 
immer  den  Kolikschmeizen  bei  Retention  völlig  gleichen.  Die  vergröfiert«  und 
empfindliche  Niere,  die  bei  den  beiden  letzten  Anfällen  beobachtet  wurde,  könnte 
ja  auch  als  Kennzeichen  eines  solchen  Sachverbalts  angesehen  werden.  Dann 
und  wann  dürfte  auch  eine  Blutung  bei  einer  solchen  Krankheit  auftreten.  In- 
dessen konnte  eine  akute  infektiöse  Pyelonephritis  mit  absoluter  Sicherheit  aus 
dem  Grunde  auegeschlossen  werden,  weil  der  Urin  bei  der  Untersuchung  im 
Krankenbause  so  kurze  Zeit  nach  dem  letzten  Anfall  bakterienfrei  war.  Dies 
wäre  sonst  meiner  Erfahrung  gemäfi  unmögbch  gewesen.  Man  hätte  vielmehr 
Massen  von  Bakterien  in  dem  Zentrifugat  und  in  Anbetracht  der  kurzen  Zeit 
nach  dem  Anfall  auch  eine  Menge  Eiterkörperchen  erhalten  müssen.  In  der  Anamnese 
fehlen  femer  die  charakteristischen  Schüttelfröste  mit  dem  Fieber,  das  bei  dieser 
Krankheit  so  gut  wie  stets  erwähnt  wird. 

Sog.  essentielle   Nierenblutungen    mit    nephralgischen    Schmerzen    stimmen 
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wenig  mit  dem  Charakter  des  Falles  im  übrigea  überein.  Die  zwei  Male  beob- 
achtete VergröBeraog  der  Niere  schließt  im  übrigen  ohne  weiteres  eine  solche 
Diagnose  aus. 

Alle  Symptome,  sowohl  die  subj^tiven  als  die  objektiven,  erhielten  da- 
gegen in  diesem  Fall  ganz  nngesacbt  ihre  Erklärung  durch  die  Annahme  eines 
Hindemiasea  für  den  Abflufi  des  Urins  aus  dem  Nierenbecken :  die  starke  Inten- 
sität der  Schmerzen;  ihr  plötzliches  Verschwinden,  das  offenbar  eintrat,  sobald 
das  Hindernis  aus  irgend  einem  Anlafi  aulhörte,  wirksam  zu  sein;  der  Umstand, 
daß  der  Urin  unmittelbar  nach  dem  Anfall  plötzlich  bluthaltig  wurde,  ohne  daß 
Blut  jemals  sonst  im  Urin  beobachtet  worden  war;  die  empfindliche  Anschwellung 
der  Niere,  die  deutlich  abnahm  und  bfdd  v««chwand,  sobald  der  Abfluß  in  Gang 
gekommen  war ;  das  Erbrechen  und,  wie  es  den  Anschein  hat,  ein  gewisser 
Grad  von  Obligurie  während  der  Anfälle  usw. 

Da  aus  der  Cystoskopierung  hervorging,  daß  die  Blase  normal  war,  und 
da  aus  der  Ureterkatbeterisierung  bis  nahe  hinauf  zum  Nierenbecken  gleichfalls 
hervorging,  daß  kein  Hiodemis  in  Form  einer  Striktur,  Kompression  oder  der- 
gleichen am  Ureter  vortianden  war,  so  mußte  das  Hindernis  am  Anfange  des 
Ureters  seinen  Platz  haben. 

Im  voraus  zu  entscheiden,  worin  das  Hindernis  bestand,  war  nicht  möglich; 
da  aber  die  Niere  ziemlich  beweglich  war  und  leicht  dislozioi  werden  konnte,  so 
mußte  man  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  durch  die  Dislokation  eine  Biegung 
des  Ureters  entweder  über  einem  anormalen  Blutgefäß  oder  infolge  einer  Fixierung 
an  der  hinteren  Baucfawuid  entstanden  war.  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich, 
daß  letzteres  der  Fall  war  (s.  den  Operationsbericht  oben).  Man  fand  bei  der 
Operation,  daß  sowohl  das  Nierenbecken  als  der  obere  Teil  des  Ureters  schon 
von  einem  dünnen  schwarteuartigen  Gewebe  von  jener  Beschaffenheit  umgeben 
war,  wie  man  sie  oft  um  hydronephrotische  Becken  herum  findet.  Dieses  fixierte 
außerdem  den  Ureter  stärker  an  der  hinteren  Bauchwand  als  zuvor;  eine  Senkung 
der  Niere  konnte  nicht  ohne  eine  Knickung  des  Ureters  geschehen. 

Was  außerdem  bei  der  Autopsie  während  der  Operation  in  diesem  Falle 
von  Interesse  ist,  das  ist  der  Umstand,  daß  die  Niere  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  bei  der  Rückkehr  aus  der  dislozierten  Lage  an  ihren  normalen  Platz 
in  dw  Leber  ein  Hindernis  gefunden  hat.  Der  rechte  Leberlappen  füllt«  den 
normalen  Platz  d^  Niere  aus  und  ging  außerdem  mit  seiner  unteren  Grenze  un- 
gewöhnlich weit  herunter.  Es  ist  nach  dem,  was  bei  der  Operation  beobachtet 
wurde,  kaom  anders  möglich,  als  daß  die  Leber  der  Niere  im  Wege  gelegen  hat, 
sobidd  diese  unter  die  untere  Leberfläche  gekommen  war;  wenigstens  unter  ge- 
wissen Verhältnissen. 

Bei  zwei  Anfällen  ist  vom  Arzt  die  Beobachtung  gemacht  worden,  daß  die 
Niere  veigtößert  und  empfindlich  war.  Ganz  sicher  sind  diese  Symptome  bei 
alten  Anfällen  vorhanden  gewesen.  Sie  rührten  davon  her,  daß  die  Niere  ver- 
größert und  hart  wurde,  dadurch  daß  eine  Kongestion  und  Ansdiwellung  eintrat. 
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während  der  AbfluS  vollständig  aufgehoben  war.  Daher  harten  sie  erst  all- 
mählich  abf,  wenn  der  Abfloß  wieder  in  Oang  gekommen  war.  Es  ist  hierbei 
die  so  veränderte  Niere  selbst,  die  bei  der  Untersuchung  gefühlt  wurde,  und  nicht 
etwa  ein  vergrößertes  Nierenbecken.  Bei  einem  Fall  wie  diesem,  mit  einer  ge- 
ringen Dilatation  des  Nierenbeckena,  hat  man  bei  der  Untersuchung  keinen  fluk- 
tuierenden Tumor  zu  erwarten,  nicht  einmal  während  des  Anfalles  selbst;  in 
den  Zwischenzeiten  kann  sich  die  bewegliche  Niere,  wie  es  hier  der  Fall'  war, 
völlig  normal  anfühlen. 

Wenn  demnach  ein  Hindernis  für  den  Abfluß  aus  dem  Nierenbecken  mit 
ziemlich  großer  Sicherheit  diagnostiziert  werden  konnte  und  ebenso  die  wahr- 
scheinliche Beschaffenheit  des  Hindernisses,  so  war  es  dagegen  nicht  möglich, 
mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  das  Nierenbecken  dilatiert  war  oder  nicht. 
Eine  solche  Entscheidung  dürfte  auch  bei  einer  be^nnehden  Dilatation  des  Nieren- 
beckens in  den  meisten  F&Ilen  äußerst  schwer,  oder  geradezu  unmöglich  sein, 
sofern  man  nicht  mit  Hilfe  des  Ureterkatheters  zum  Ziele  gelangen  kann.  Während 
der  SchmerzanfäUe  ist  der  Patient  so  empfindlich  und  die  Bauchwand  in  der 
Nierengegend  so  gespannt,  daß  man  das  kleine  gespannte  f^erenbecken  nicht 
von  der  vergrößerten  geschwollenen  Niere  unterscheiden  kann.  Itjj  glaubte  in- 
dessen mit  Wahrscheinlichkeit  die  Gegenwart  einer  Dilatation  auf  Qrund  fol- 
gender Umstände  annehmen  zu  können :  Patientin  hatte  fünf  dicht  ant  einander 
folgende  Anfälle  von  Nierenkolik  gehabt;  jeder  folgende  Anfall  war  dabei  schwerer 
als  der  nächst  vorhergehende.  Ein  solcher  Verlauf  erinnert  erstens  recht  lebhaft 
an  eine  Hydronephrose,  die  in  der  Entwicklung  begriffen  ist;  zweitens  war  an- 
zunehmen, daß  etwas  (eane  Dilatation)  hinzugekommen  war,  das  die  Anfälle  ver- 
BchUmmerte. 

Mit  Hilfe  des  Ureterkatheters  kann  man  bisweilen  eine  auch  nur 
unbedeutende  Dilatation  des  Nierenbeckens  nachweisen.  Es  ist  mir 
dies  in  2  Fällen  gelungen.  Der  eine  Fall  war  der  weiter  unten  zu  beschreibende. 
Hier  wurde  der  Katbeter  bis  hinauf  ins  Nierenbecken  geführt.  Während  der 
ersten  Zeit  lief  der  Urin  in  ununterbrochenem  Sb'ahl  und  mit  großer  Oeschwindig- 
keit  ab,  bis  ungefähr  10 — 15  ccm  herausgekommen  waren;  dann  floß  der  Urin  mit 
ununterbrochenem  Strahl,  aber  mit  langsuner  Geschwindigkeit  ab;  erst  nachdem  der 
Katheter  ein  Stück  zurückgezogen  war,  kam  der  Urin  stoßweise  wie  gewöhnlich. 
Es  ist  klar,  daß  das  Nierenbeek^  tmter  solchen  Verhältnissen  dilatiert  sein 
mußte.  Ein  anderer  Fall  ist  der,  welcher  oben  als  erster  beschriet>en  worden  ist 
(Langenbecks  Archiv,  Bd.  82).  Aas  den  klinischen  Symptomen  konnte  ich  dabei 
auf  ein  Hindernis  für  den  Abfluß  aus  dem  Nierenbecken  schließen ;  von  der 
Niere  wurde  ein  äußerst  dünner,  im  übrigen  aber  fehlerfreier  Urin  erhalten,  während 
der  Urin  der  anderen  Niere  gleichzeitig  nach  allen  Hinsichten  normal  war.  Diese 
Dinge  im  Verein  sprachen  ja  nahezu  mit  Bestimmtheit  für  eine  bereits  vor- 
handene Dilatation  (Hydronephrose). 

Bei    dem   hier  fraglichen  Falle   war   der  Urin,   der  von  der  Niere   erhalten 
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wurde,  voUstfindig  normal  auch  seiner  chemischen  Zusammensetzung  nach.  Die 
tJntorsuchnng  wurde  2  Monate  nach  dem  letzten  Anfall  angeatellt.  Es  wäre  in 
diesem  Fall  von  besonders  großem  Interesse  gewesen  zu  sehen,  ob  der  Urin 
ans  der  Niw«  während  der  nächsten  Zeit  nach  dem  Anfall  eine  bemerkenawerte 
Verdünnung  anfwiee, 

Hämaturie  bei  Uydronephrose  dürfte  nicht  selten  sein.  Israel  teilt 
solche  Fälle  mit*).  In  der  SammelstatiBtik ,  die  Michalski  aufgestellt  hat*), 
kommen  8  Fälle  von  Hämaturie  bei  Hydronephrose  vor.  ,Die  meisten  Blutungen 
entstehen,*  ao  sagt  Israel,  .durch  eine  zugleich  mit  der  Hamretention  eintretende 
venöse  Stauung  in  der  Niere.  Sie  kommen  daher  in  den  typischen  Fällen  nur  während 
des  Stadiums  der  akuten  völligen  Okklusion  zustande,  in  welchem  der  ab- 
gesperrte Inhalt  blutig  wird,  während  der  aus  der  Blase  entleerte  Urin  blutfrei 
ist.  Mit  der  Wiederherstellung  des  AbQusses  gelangt  die  retinierte  blutige  Flüssig- 
keit in  die  Blase  und  erzeugt  Hämaturie"  (Israel,  a.  a.  0.).  Gerade  so  verhidt 
es  sich  in  dem  oben  beschriebeneD  Fall.  Gleichwohl  sind  es  vorzugsweise  groBe 
Hydronephrosen  mit  stark  dilatiertem  Nierenbecken,  bei  denen  die  Hämaturie  be- 
obachtet worden  ist.  Aus  diesem  Falle  können  wir  ersehen,  dafi  starke  H&natorie 
der  Retestion  in  einer  frischen  Hydronephrose  mit  unbedeutender  Vei^rößemng 
des  Beckens  folgen  kann,  eine  Sache,  an  die  flieh  zu  erinnern  für  die  Diagnose 
von  Wichtigkeit  sein  kann. 

Was  die  ursprüngliche  Ursache  zu  der  Retention  in  diesem  Falle 
betrifft,  so  ersehen  wir  aus  dem  Operationsbericht,  daß  die  Dislokation  der 
Niere  verantwortlich  gemacht  werden  muß.  Die  Niere  kannte  nicht  herunter- 
sinken, ohne  daß  eine  Biegung  oder  Knickung  des  Ureters  entstand.  Durch  die 
neugebildeten  entzündlichen  Verdickungen  rings  um  das  Nierenbecken  und  den 
Ureterhals  wurde  das  Hindernis  noch  weiter  verstärkt  Eine  ander«  Ursache 
war  bei  der  Operation  nicht  aufzufinden;  daß  sie  auch  nicht  vorbanden  ge- 
wesen ist,  geht  am  besten  daraus  hervor,  daß  Patientin  nach  der  Operation 
nicht  nur  von  allen  ihren  Beschwerden  von  den  Urinwegen  her  frei  geblieben, 
sondern  auch  der  neorasthenische  Zustand  völlig  behoben  worden  ist,  in  dem 
sie  sich  vorher  befand. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  der  Hydronephrose  ist  in  letzter  Zeit,  beson- 
ders in  Prankreich,  Gegenstand  einer  fleißigen  und  lebhaften  Diskussion  gewesen. 
Es  ist  unerklärlich,  daß  noch  Ai^te  sich  finden,  die  wie  Bazy  nicht  nur  der 
Nierendislokation  alle  Bedeutung  für  die  Entstehung  einer  Hydronephrose  ab- 
erkennen, sondern  sogar  b^iaupten  wollen,  daß  die  Dislokation  in  allen  diesen 
Fällen  eine  Folge  der  Hydronephrose  ist. 

Fall  8.  Seit  l'/t  Jahren  Drang  Bum  Urinieren  und  trUber  Urin;  deiUiin 
bei  der  Aufnahme  eiterhkUig;  Tubeikelbaktetien  oder  andere  Bakterien 
lind  Jedoch  nicht  durch  das  Hikroekop  tu  eatdecken.    Lokalbehandlnng  der 


>)  Israel,  Chimtgische  Klinik  der  Nierenkrankheiteo.    Berlin  1901. 

^  Kichaliki,  Ober  HydronephioBis  intennittens.    Beltr.  e.  klin.  Chir.,  Bd.£XV. 
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Blase  bringt  keine  vollatllndige  Besseiung  mit  sich.  Hit  Hilfe  des  Itieter- 
katheters  wiid  nachgewiesen:  Dilatation  des  linken  Nierenbeckens,  fehlei- 
fieier  Urin  von  dort;  eiteihalttger,  babterienfreier  Urin  aus  dem  rechten 
Nierenbecken. 

Diagnose:  Dilatation  des  linken  Nierenbeckens  (linksseitige  Hjdro- 
nephrose);  rechtsseitige  Pjelitis  mit  wahrscheinlicher  Dilatation  des  Nieren- 
beckens (rechtsseitige  infizierte  Hjdronephrose);  Cyatitia;  Urethritis. 

Operation:  Das  rechte  Nierenbecken  hat  die  GrCCe  eines  grOBeren 
Hühaereia;  auch  der  obere  Teil  des  Ureters  ist  dilatiert.  Das  umgebende 
Bindegewebe  ist  ödematOs.  Abflußhindernis  wahrscheinlich  infolge  der 
Senkung  der  Niere.  LoslOsung  der  Niere  mit  dem  Nierenbecken  nnd  Fixie- 
rung der  ersteren  (Dekapsulation,  Nephrotomie). 

Danach  verschwindet  derDrang  enm Urinieren,  nnd  derUrin  wird  klar. 

Hedwig  E.,  30  Jahre  alt,  TCrheiratete  Frau,  aufgenommen  ins  Erankenhaos  am  9.  IX., 
als  geheilt  entlassen  un  11.  XII.  1907. 

Pat.  hat  als  Kind  Hasem  gehabt;  vor  6  Jahren  hatte  sie  „Lungenkatanh",  wobei 
sie  6  Wochen  lang  zu  Bett  lag.  Sonst  ist  sie  gesund  gewesen  und  hat  als  Bauerfrau 
gearbeitet 

Sie  hat  4  Kinder  geboren,  das  letzte  am  6.  Febr.  1907;  olle  Schwangerschaften  sind 
nonnal  gewesen,  ausgenommen,  daB  sie  sich  ungcwGhnlich  viel  erbrochen  zu  haben  meint 
Alle  Entbindungen  nonnaL  WUirend  der  Schwangerschaft  ^aubt  sie  jedoch  das  Bedürfnis 
gehabt  zu  haben,  Ufter,  ab  es  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt,  zu  urinieren;  sie  hat 
einen  Druck  nach  unten  eu  im  Unterleibe  gefühlt  und  nach  dem  Urinieren  Brennen  gehabt. 
Alle  diese  Symptome  waren  während  der  letzten  Schwangerschaft  stärker  ausgeprägt. 
Besonderheiten  am  Urin  hat  sie  jedoch  wührend  der  Schwangerschaft  nicht  bemerkt. 

Hehrere  Jahre  lang  hat  sie  weiBen  FIuS  gehabt,  der  bisweilen  recht  staric  war. 
Manchmal  hat  sie  außerdem  Stiche  ganz  unten  im  Rücken  gefSblt. 

Um  August  1906  herum,  während  des  dritten  oder  vierten  Monats  der  letzten 
Schwangerschaft,  begannen  die  KSckenscbmeizen  heftig  zu  werden;  sie  saBen  ganz  unten 
in  der  Lumbalgegend  und  nach  den  beiden  BUften  zu.  Aufleidem  mußte  sie  oft  urinieren 
und  hatte  danach  Brennen.  Der  Urin  war  trübe;  bisweilen  wie  „mit  Hilch  gemischt",  bis- 
weilen blutlialtig. 

Diese  Symptome  haben  seitdem  nie  aufgehört;  sie  waren  zu  verschiedenen  Zeiten 
mehr  oder  woniger  stark  ausgeprägt.  Bisweilen  hat  Patientin  mehrere  Male  in  der  Stunde 


In  der  letzten  Zeit  sind  die  Schmerzen  vorzugsweise  in  der  rechten  Lendengegend 
oder  unten  nach  der  rechten  HBfte  zu  lokalisiert  gewesen. 

In  der  Zeit  kurz  vor  der  Aufnahme  mußte  sie  recht  oft  urinieren:  2-  bis  Smal  in 
der  Stunde,  4-  bis  5mal  während  der  Nacht.  Auch  heftige  Schmerzen  hatte  sie  nach  dem 
Urinieren,  so  daS  sie  manchmal  schreien  mußte  und  „sich  krümmte  wie  ein  Wurm".  Der 
Urin  war  eiterholtig,  wie  „mit  Milch  gemischt";  bisweilen  bluthaltig.  Pat.  hat  während 
dieser  Zeit  Kopfscbni erzen  gehabt;  bisweilen,  ihrer  Angabe  nach,  Schüttelfrost  und  Fieber. 

Diese  Symptome  waren  auch  nach  der  Aufnahme  vorhanden.  Patientin  urinierte  4- 
bis  5mal  jede  Nacht. 

Der  Urin  ist  trübe,  sauer  und  hinter^t  ein  recht  großes  Zentrifugal,  das  nur  ans 
Eiteikfirperchcn  besteht;  keine  Tuberkelbozilien,  keine  anderen  Bakterien  sind  mit  dem 
Hikroskop  zu  entdecken. 

Der  untere  Pol  der  rechten  Niere  kann  palpiert  werden,  fShlt  sich  aber  nicht  ge- 
schwollen an  und  ist  nicht  empündlich.  Die  linke  Niere  ist  nicht  zu  fühlen;  keine  Emp- 
findlichkeit in  der  linken  Nierengegond.  Bei  Druck  über  der  Blasengegend  ist  Patientin 
etwas  empfindlich. 

Die  Schleimhaut  der  Harnröhre  ist  angeechwoUw  und  aufgelockert;  sie  dringt  aus 
der  Mündung  der  HamrDhre  hervor.  Beim  Sondieren  wird  außerdem  gefühlt,  daß  die  Harn- 
röhre etwas  eng  ist,  wahrscheinlich  infolge  der  Anschwellung. 

Uterus  retrovertiert;  im  übrigen  keine  TeiSnderungen  an  den  Organen  des  Unter- 
leibs. Ein  geringer  Ausfluß  aus  der  Tagina.  Die  übrigen  Organe  normal.  Viele  Untersuchungen 
von  frischabgezapftem  Urin  wurden  bei  verschiedenen  Oelegenheiten  ausgeführt;  in  dem 
Zentrifugat  konnten  mit  dem  Mikroskop  nie  Tuberkelbazillen  oder  andere  Bakterien  nach- 
gewiesen werden;  der  Eitergehalt  war  andauernd  recht  groß. 

Am  13.  IX.  Kystoskopie.  Die  Schleimhaut  der  Blase  erscheint  auf  dem  Blasenboden 
diffus  gerötet,  so  dafl  die  Ureteren  nicht  gesehen  werden  können.    Vielleicht  wird  dieses 
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anch  durch  eine  starke  Blutung  nuH  det  inneren  EajiiTOhrenmDndniig  in  die  Blase  hinein, 
duich  das  Kygtoskop  hervoi^erufen,  veniTBacht 

Hierauf  wild  Pat.  eine  Zeitlang  mit  BlasenspUlangen  und  EHlensteintonchieroDgen 
der  HamiShre  behandelt  Hierdurch  werden  die  Symptome  etvas  gemildert,  nicht  aber  so, 
daß  man  sagen  kaim,  es  sei  eine  deutliche  Besserung  eingetreten,  unterdessen  liegt  Pikt, 
zu  Bett. 

Am  24X.  ist  notiert:  Beiahlicb  Eiter  im  Urin;  keine  Tuberkelbazillen;  keine  ande- 
ren Bakterien. 

Am  25.x  dop^lseiti^  üreterkatheterisiemng.  Die  Blase  erscheint  nahezu  normal; 
sie  nimmt  ohne  Schwierigkeit  300  ccm  SpHIflBssigkeit  auf.  Um  die  rechte  üretermündung 
herum  ist  der  Blasengrund  jedoch  etwas  geratet,  und  die  UretermSndung  selbst  erscheint 
als  eine  kraterWrmige,  rote  Vertiefung. 

Aus  .dem  rechten  Ureter  kommen  unterdessen  80  ccm  etwas  trQben  Urins  hervor,  der 
im  Zentrifugat  EiterkOrpeichen  enthalt,  wahrend  dagegen  weder  TuberlfelbaiUlen  noch 
andere  Bakterien  mit  dem  Mikroskop  za  entdecken  sind. 

Aus  dem  linken  Ureter  kommen  40  ccm  Urin  hervor.  In  dem  Zentrifugat  nur  einige 
Beckenepithelzelteu. 

Aus  dem  linken  Katheter  spritet  der  Urin  anhngs  mit  großer  Geschwindigkeit  und 
in  anunterbrochenem  Stnthl.  Nach  einer  kurzen  Weile  nimmt  die  Geschwindigkeit  ab,  dar 
AbfluS  aus  dem  Katheter  hält  aber  anch  weiter  und  ohne  Unterbrechosg  an.  Bei  Heiaus- 
nähme  des  Ejstoskops,  unter  ZurUcklassung  der  Katheter,  mflssen  diese  letzteren  bekannt- 
lich ein  kleines  StQck  herausgesogen  werden.  Nach  diesem  HanOver  fließt  der  Urin  stofi- 
weise  auch  aus  dem  linken  Ureter  wie  gewöhnlich.  Der  Katheter  war  offenbar  bis  ins 
Nierenbecken  hinaufgeschoben  gewesen.  Dieses  war  gefüllt  gewesen;  sein  Inhalt  hatte 
unter  einem  gewissen  Druck  gestanden.  Es  war  außerdem  ganz  sicher  etwas  dilatiert.  Die 
ürinmenge,  die  mit  großer  Geschwindigkeit  herausfloS,  betrug  ungefähr  10 — 15  ccm. 

Patientin  wird  noch  weiter  mit  BlBsenspQluDgen  behandelt;  schwache  HftUensteiu- 
lOsung  abwechselnd  mit  Borsäurelösnng.  Innerlich  X^tropin.  Vollständige  Besserung  tritt 
jedoch  nicht  ein.  Am  4.  XI.  ist  notiert:  Patientin  muß  immer  noch  S-bisSmal  jede  Nacht 
urinieren;  fShlt  Brennen  nach  jedem  Urinieren;  der  Urin  ist  ungefähr  von  derselben  Be- 
sehafTenheit  wie  vorher.  Patientin  ist  während  der  ganzen  Zeit  im  Krankenhaus  fieberfrei 
gewesen,  hat  kein  einziges  Hai  Schüttelfrost  gehabt    Der  Urin  war  quantitativ  normal. 

Am  6.  XI.  Operation. 

Schnitt  parallel  mit  der  12.  Rippe.  Die  Niere  ist  ein  Stück  herabgesunken.  In  der 
Oapsnla  adiposa  vermehrtes  Bindegewebe,  der  Albuginea  adhärierend.  Die  Niere  Utßt  sich 
jedoch  leicht  loalOsen. 

Die  Niere  ist  vielleicht  etwas  veigrOQert,  der  Eonostenz  nach  etwas  härter  als  ge- 
wöhnlich; einige  Partien  fDhlen  sich  biüter  an  als  andere;  fOtal  lobiert;  an  det  Oberffiche 
Bind  im  Übrigen  keine  Veränderungen  zu  sehen.  Die  Kapsel  läßt  sich  im  allgemeinen  leicht 
ablösen,  außer  an  einigen  eingezogenen  Vertiefungen,  wo  sie  an  dem  dortigen  narbigen 
Bindegewebe  intensiv  festhängt. 

Die  Dekapsulation  wird  vorgenommen,  um  sich  zu  vergeYnsseni,  daß  keine  Tuberkel 
vorhanden  sind.  Sie  wird  Qber  etwas  mehr  als  die  halbe  Nlerenoberfläche  ausgeführt.  Tu- 
berkel sind  nicht  vorhanden. 

Das  Nierenbecken  wird  gleichzeitig  mit  der  Ifiere  freigelegt;  es  ist  von  einem  Odema- 
tSsen,  verdickten  Bindegewebe  umgeben,  das  sich  ein  Stück  auf  den  Ureter  heninterenitreckt. 
Das  Nierenbecken  ist  trichterfürmig  dilatiert,  die  Erweiterung  setzt  sich  anf  den  obersten 
Tdl  des  Ureters  fort,  der  hier  nahezu  fingerdick  ist;  die  WUnde  sowohl  im  Becken  als  im 
oberen  Teil  des  Ureters  sind  verdickt,  aber  weich,  nicht  rigid. 

Dos  Becken  hat  die  Größe  eines  gröflereuHOlinereis;  der  Ureter  geht  von  der  untersten 
Spitze  des  trichterförmigen  Beckens  aus  und  bildet  gleichWi  eine  Fortsetzung  der  Dilatation. 

Steine  sind  bei  äußerer  Palpation  nicht  zu  fühlen.  Von  der  Uitte  des  konvexen 
Bandes  aas  wird  stumpf  e  Teilung  der  Niere  bis  ine  Becken  hinein  gemacht,  welch  letzteres 
sorgfältig  palpiert  wird.   Ein  Stein  findet  sich  nicht;  auch  keine  Anzeichen  von  Tuberkulose. 

Der  obere  Teil  des  Ureters  wird  vollständig  von  dem  umgebenden  Bindegewebe  frei- 
gemacht, und  die  Niere  an  ihren  normalen  Platz  hinaufgescboben  und  dort  mit  Seiden- 
snturen  fixiert. 

Ein  direktes  Hindernis  fOr  den  Abfluß  aus  dem  Nierenbecken  konnte  nicht  entdeckt 
werden.  Durch  die  Fixierung  des  Ureters  und  die  Dislokation  der  Niere  ist  aller  Wahr- 
Bcheinlicbkeit  nach  eine  Umbiegung  des  eisteren  entstanden. 

Ein  Meines,  an  die  era^hnte  Narbe  grenzendes  StSck  von  der  Niere  wird  zu  mikro- 
ehopischer  Dntersnchnng  herausgenommen. 
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Null  der  Opention  tdtt  bald  eine  deutliche  Besserang  ein.  Dm  BedBifnis  zu  uri- 
nieren wird  geringer,  und  der  Urin  wiid  kluer;  fOr  du  blofte  Auge  bald  TStlig  klar. 

Am  S8.  XI.  ist  notiert:  Das  Zentrifugal  bedentond  geringer,  der  Eitergebalt  offen- 
bar geringer. 

Am  11.  XU.  bei  der  EntlaMung:  Der  Urin  ixt  wlhrend  der  letzten  Zeit  fBr  das 
bloGe  Auge  TGllig  kristallklar  gewesen.  Liefert  ein  äufierst  unbedeutendes  Zentrifugat,  das 
im  Mikroskop  nur  ein  paar  EiterkOrperchen  zeigt.    Patientin  ist  subjektiv  vOllig  gesund. 

Epikrise.  Dieser  Fall  bietet  VerschiedeDes  von  Interesse  dur.  Die  aJl- 
gemeinen  Symptome  ließen  anniitt«lbar  an  eine  Nierentuberkulose  denken.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Urlnzentrifugats  bestärkte  zunächst  diesen 
Oedajiken,  denn  man  sah  im  Mikroskop  raichlich  Eitorkörperchen ,  aber  keine 
Bakterien.  Da  aber,  trotz  wiederholter  zahlreicher  Untersuchungen,  gleich- 
wohl Tuberkelbakterien  im  Urin  nicht  anzutreffen  waren,  mußte  maji  den  Ge- 
danken an  Tuberkulose  aufgeben.  Die  Erfahrung  hat  mich  nämlich  in  m^- 
fachen  Fällen  gelehrt,  daß,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  mit  dem  Mikroskop 
Tuberkelbakterien  in  dem  eiterhaltigen  Urin  nachzuweisen,  auch  keine  Nieren- 
tuberkulose  vorgelegen  hat,  was  durch  den  Verlauf  der  Fälle  bewiesen  worden 
ist.  Andererseits  habe  ich  während  einer  Reihe  von  Jahren  stets  und  gewöhnlich 
ohne  Schwierigkeit  Tuberkelbakterien  im  Urin  gefunden,  wenn  Nierentnberknlose 
wirklich  vorgelegen  hat  Eine  Ausnahme  von  dem  Gesagten  machen  nur  tön 
paar  Fälle  von  besonders  weit  vorgeschrittener  Tuberkulose  mit  Mischinfektion. 
Um  jedoch  ganz  sicher  eme  Tuberkulose  auszuschließen,  wurde  bei  der  Operation 
die  Dekapeulation  gemacht,  wobei  weder  Tuberkel  an  der  Oberfläche  der  Niere, 
noch  andere  Anzeichen  von  Tuberkulose  entdeckt  wurden.  Bei  der  Untersuchung 
des  Inneren  des  Nierenbeckens  fand  sich  auch  nichts  vor,  was  auf  Tuberkulose 
hindeuten  konnte.  DaB  auch  Tuberkulose  in  diesem  Falle  nicht  vorgelegen  hat, 
beweist  mit  völliger  Sicherheit  der  VerhMif  des  Falles  nach  der  OperatioD.  Die 
Patientin  wurde  nämlich  in  kurzer  Zeit  nach  der  Operation  gesund  und  bekam 
fehlerfreien  Urin. 

Dieser  Fall  zeigt  also,  wie  übrigens  viele  andere,  daß  man  sich  nicht  darin 
übereilen  darf,  als  eine  Stütze  für  die  Diagnose  „Tuberkulose*  den  Umstand  anzn- 
sehen,  daß  man  mit  dem  Mikroskop  EiterkOrperchen  im  Urin,  nicht  aber  Bakterien 
antrifft.  Denn  es  gibt  auch  andere  Formen  der  Infektion,  hei  denen  es  bisweilen 
äußerst  schwer  sein  kann,  mit  dem  Mikroskop  Bakterien  unter  dem  Eiter  im 
Urin  nachzuweisen. 

Von  Interesse  ist  dieser  Fall  auch  in  der  Hinsicht,  daß  man  direkt  mit 
dem  Ureterkatheter  eine  DilatAtion  des  linken  Nierenbeckens  (Hydronephrose)  nach- 
weisen könnt«  (siehe  die  Krankengeschichte). 

Da  im  rechten  Nierenbecken  eine  Pyelitis  vorhanden  war  (eiterhalliger  Urin 
ans  dem  rechten  Ureterkatheter,  s.  die  Krankengeschichte),  und  da  diese  Pyelitis 
in  keiner  nennenswerten  Weise  sich  beim  Stilliegen  und  unter  innerer  Bebandloog 
besserte,  hielt  ich  den  WahrscheinlichkeltsschluS  für  berechtigt,  daß  auch  das 
rechte  Nierenbecken   in   derselben  Weise  wie  das  linke    dilatiert   war.     Bei   d« 
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Operation  zeigte  es  sich,  daß  dieser  Schlufi  völlig  richtig  war.  Die  Retention 
war  es,  die  die  Pyelitis  in  dem  rechten  Niermbeckeu  unterhielt. 

Die  Pyelitis  ihrerseits  unt«rhielt  die  Cystitie  und  die  Urethritis.  Es  ist  von 
außerordentlichem  Interesse,  zu  sehen,  wie  die  Symptome  von  der  Blase  und 
Urethra,  die  sich  im  ganzen  gegen  die  lokale  Behandlung  reb^Jitär  gezeigt  hatten, 
plötzUch  verschwanden,  sobald  dturch  die  Operation  der  AbßuQ  aus  dem  Nieren- 
becken wiedeiiiergestellt  worden  war.  Trotz  der  lokalen  Behandlung  der  Blase 
und  Urethra  bestand  der  Drang  zum  Urinieren  ungefähr  in  derselben  Weise  fort, 
und  dw  Urin  blieb  eiterhaltig;  durch  die  Operation  an  der  Ni««  wurde  aber  das 
Urinieren  beinahe  wie  mit  einem  Schlage  normal  und  der  Urin  fehlerfrei.  Ich 
möchte  ganz  besonders  auf  diesen  interessanten  Umstand  hinweisen.  Nicht  nur 
bei  Tuberkulose  geschieht  es,  daJI  der  zystitische  Symptomenkomplex  von  einer 
höher  hinauf  belegenen  Infektionsquelle  hervorgerufen  und  unterhalten  wird;  das 
Gleiche  kann,  wie  ich  wenigstens  mehr  als  einmal  beobachtet  habe,  auch  bei 
anderen  Infektionsart«n  eintreffen.  Es  ist  daher  auch  in  dieser  Hinsicht  unrichtig, 
aus  der  resultatlosen  Behandlung  eines  .Blasenkatarrhs*  den  Schluß  zu  ziehen, 
daß  dieser  tuberkulöser  Natur  sein  muß,  was  leider  noch  immer  geschieht. 

Was  die  Infektion  in  diesem  Fall  betrifft,  so  erachte  ich  mich  für  be- 
rechtigt, sie  für  gonorrhoischer  Art  anzusehen.  In  mehr  als  in  einem  Falle  von 
Urininfektion,  wo  ich  wegen  anderer  Verhältnisse  mit  Sicherheit  die  lof^ction 
als  gonorrhoischer  Art  habe  betrachten  können,  ist  es  äußerst  schwer  oder  un- 
möglich gewesen,  mit  dem  Mikroskop  Bakterien  im  Eiter  des  Urins  anzutreffen. 
Dies  gilt  besonders  dann,  wenn  die  eigentliche  Oonorrhöe  schon  vor  längerer  Zeit 
abgelaufen  ist. 

Weshalb  das  rechte  Nierenbecken  infiziert  worden  ist  und  nicht  das  linke, 
ist  nicht  leicht  zu  sagen.  Möglicherweise  hat  das  rechte  Nierenbecken  noch 
größere  Schwierigkeiten  gehabt  sich  zu  entleeren  als  das  linke.  Die  Infektion 
kann  zu  dem  Nierenbecken  auf  aufsteigendem  Wege  oder  auch  auf  hämatogenem 
Wege  glommen  sein.  Letzt«re  Art  der  Infektion  kann  liier  ebenso  möglich  sein 
wie  bei  einer  gonorrhoischen  Gelenkaffektion. 

Was  stMießUch  in  diesem  Zusammenhang  besonders  interessiert,  ist  die 
Entstehung  der  Dilatation  in  den  beiden  Nierenbecken.  Geht  man  davon  ans, 
daß  die  Ursache  für  beide  Seiten  gemeinsam  ist,  so  ist  nicht  mehr  als  eine  Er- 
klärung mögUch:  die  Urethritis  und  die  Cystitis  mit  einer  relativen  Retention  in 
der  Blase  und  die  Tenesmen.  Hierbei  sind  auch  die  Schwangerschaften  ganz 
eicher  mit  wirksam  gewesen.  Es  ist  aber  auch  möglich,  daß  die  Dilatation  des 
rechten  Nierenbeckens  früher  als  die  auf  der  linken  Seite  und  auf  eine  mehr 
selbständige  Weise  entstanden  ist.  Hier  kann  dann  die  Senkung,  die  bei  der 
Niere  voiitanden  war,  ihren  Einfluß  ausgeübt  haben.  Später  sind  dann  die  Ver- 
hältnisse durch  die  peripyelitischen  und  periureteri tischen  Veränderungen  ver- 
schlimmot  worden. 

Weil  Patientin   soeben  in   der  rechten  Seite  operiert  worden  war,    und  da 
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sie  nie  Symptome  von  der  linksseitigen  Hydroneplirose  her  gehabt  hatte,  wurde 
jetzt  keine  Operation  an  dieser  ausgeführt.  Die  linksseitige  Hydronephroae  kann 
sich  möglicherweise  dadurch  verlieren,  daß  der  Drang  zum  Urinieren  aufgehört 
hat.     Patientin  soll  zur  Beobachtung  zurückkoromeD. 

Ob  der  Urin  auch  fernerhin  sich  klar  halten  wird,  ist  natürlich  noch  un- 
gewiß, weil  eine  wirkliche  Infektion  vorhanden  gewesen  ist 

Fall  4.  Diagnose:  Akute,  i 
Pjelonephritis.  Durck  Stilliegen 
zahlreiche  Exazerbationen. 

Bei  der   Operation    wird    auBerdem    entdeckt,    daB    das   Nierenbecken 

dilatiert  ist  (infizierte  EfdronephiOfie). 

Ajma  Ä.,  83  Jahre  alt,  veiheimtete  Frau,  aufgenommen  am  18.  IX.,  als  gebessert  ent- 
lassen an  SO.  XU.  1907. 

Pat.  ist  ziemlich  schwKchlich  gebaut,  mit  Ausnahme  ihres  dieHamwege  betreffenden 
Leidens  aber  gesund.  Dieses  bat  jedoch  zur  Folge  gehabt,  daB  sie  abgemagert  ist  und  an 
Kififten  ■verloren  bat 

Sjmptone  von  den  Urinwegen  her  hat  sie  zum  ersten  mal  im  Alter  von  21  Jahren 
gehabt,  bevor  sie  sich  verheiratete,  und  bevor  sie  eine  Schwangerschaft  durchgemacht  hatte. 
Sie  fühlte  dabei  Brennen  in  der  Blasengegend,  besonders  wenn  sie  urinieren  wollte.  Dies 
hielt  mehrere  Monate  lang  an,  worauf  sie  in  ein  Krankenhaus  aufgenommen  wurde.  Sie 
wurde  dort  vorzugsweise  mit  Stilliegen  bebandelt,  wodurch  sie  wiederhetgestellt  worden 
sein  soll. 

Kurz  darauf  verheiratete  sie  sich,  nach  zurflckgelegtem  21.  Jahr,  und  hat  seitdem 
5  Kinder  geboren,  das  letzte  im  Januar  1907.  Während  aller  Schwangerschaften  hat  sie 
sehr  oft  urinieren  müssen;  sie  hat  auBerdem  Stiche  vorne  unter  der  Brust  und  hinten  im 
Buchen  gefühlt.  In  den  Zwischenzeiten  hat  sie  im  allgemeinen  nicht  Sfter  als  gewöhnlich 
zu  urinieren  brauchen,  mit  Ausnahme  einiger  kürzerer  Perioden,  wo  sie  Drang  zam  urinieren 
verspürte  mit  doranffolgendem  häufigem  Urinieren. 

Gleich  nach  Ende  Juni  1907  erkrankte  sie  heftig  und  plötzlich  mit  Schmerzen  beim 
Urinieren,  Tenesmen  und  häufiger,  mehrmals  stündlicher  Miktion.  Nachts,  wenn  sie  zu 
Bett  log,  waren  die  Beschwerden  etwas  geringer.  Gleichzeitig  hiermit  entdeckte  sie,  daS 
der  Urin  nicht  klar  war.     Sie  nahm  vom  Arzt  verschriebene  Medizin  ein. 

Ungefähr  3  Wochen  noch  Beginn  dieser  letzteren  Urinbeschwerden  bekam  sie  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend,  mit  Schüttelfrost  und  Fieber  einsetzend.  Nun 
wurde  sie  am  24.  VII.  1907  ins  Krankenhaus  nach  Sundsvall  wegen  Appendicitis  ge- 
schickt und  hatte  bei  der  Aufnahme  eine  Temperatur  von  40,8°  C.  Es  stellte  sich  indessen 
bald  heraus,  daB  Fat.  nicht  an  Appendicitis  litt,  sondern  eine  akute  rechtsseitige  infektiOse 
Pyelonephritis  hatte.  Am  3.  Tage  nach  der  Aufnahme  war  die  Temperatur  normal  und 
bUeb  auch  so  während  der  ganzen  Zeit  im  Krankenhaus.  In  dem  frisch  abgezapften  Urin 
fanden  sich  Massen  von  Boct.  coli  sowie  Eiterkürperchen  in  geringerer  Menge;  nur  Spuren 
von  Albumin.  Bei  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhaus  am  7.  vIIL  fShIte  sich  Pat  sub- 
jektiv völlig  gesund.  Der  Urin  war  füi  das  bloBe  Auge  klar,  nicht  aber  vOllig  bakterienfrei. 

Nachdem  Pat  nach  Hause  gekommen  war  und  angefangen  hatte  aufzusein,  kehrten 
bald  die  alten  Schmelzen  in  der  Seite  nebst  Anfällen  von  Schüttelfrost  und  Fieber  wieder. 
Kein  besonders  heftiger  Drang  zum  Urinieren. 

Am  18.  IX.  koDUut  sie  ins  Krankenhans  zurück.  Bei  der  Aufnahme  hat  der  Urin 
ein  pUreeähnliches  Aussehen,  er  schäumt,  hat  einen  üblen  Geruch;  ist  sauer;  enthält  große 
Massen  von  Bact.  coli  und  gibt  einen  ziemUch  starken  Albuminring;  der  Eitergehalt  relativ 
unbedeutend. 

Unter  der  Behandlung  (Urotropin,  StilUegen,  reichliche  FlDssigkeitezufuhr  usw.) 
bessert  sich  der  Zustand  bald  wesentlich.  Der  Urin  wird  jedoch  nicht  vtUlig  klar,  nicht 
bakterienfrei  und  nicht  frei  vonEiterkOrperchen;  dann  und  wann  bekommt  Pat,  auch  trolc 
des  Stilliegena  immer  noch  Anfälle  von  Schüttelfrost,  denen  ungefähr  8  Tage  anhaltendes 
hohes  Fieber  mit  den  gewöhnlichen  charokteristiBchen  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
region folgt 

Bei  diesen  Anfällen  konnten  wir  mehr  ab  einmal  folgende  Beobachtung  machen. 
Zu  Anfang  des  Anfalles  konnte  der  Urin  für  das  bloBe  Auge  ganz  klar  werden.  Gegen 
Ende  des  Anfalles  nahm  der  Drang  zum  Urinieren  zu,  und  der  Urin  zeigte  sich  trübe. 
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Am  26.  IX.  CystoekopieiuDg  mit  doppelseitiger  UieterkatheterimeraDg,  Die  Blue, 
die  leicht  300  ccm  SpOlSüBsigkeit  aufaimmt,  zeigt  geringe  cyatitlsche  VeräDderungen.  Aus 
dei  lochten  Nieie  wird  eiter-  und  bakterienhaltiger  Urin,  ähnlich  dem  gesamten  Bloaenurin 
erhalten.    Im  Urin  der  linken  Niere  sind  nicht  mit  Sicherheit  B&kterien  nachzuweisen. 

Am  2.  XI.  Operation.  Die  rechte  Niere  wird  freigelegt;  perinephri tische  Binde- 
gewebeneabildungen,  der  OberdKche  der  Niere  adhärierend,  eine  Anzahl  feiner  Blutgoföfie 
gehen  von  ihnen  auf  die  Oberfläche  der  Niere  Über.  Die  Niere  etwas  vergrößert,  geringe 
cjanotist^,  etwas  schlaffer  als  normal-  Am  unteren  Teil  der  Niere  einige  frische  mili^ 
Abszesse,  in  einerOnippe  liegend;  eine  Strecke  davon  eine  erbaengioBe Abszeßhöhle älteren 
Datums,  in  Heilaug  und  Resorption  begriffen.  Die  ersterwähnte  AbszeBgnippe  wird  zu 
mikroskopischer  Untersuchung  herausgenommen.  An  diesen  beiden  St^en,  besonders 
bei  dem  älteren  Abszeß,  sind  feste  AdMsionen  mit  der  Oberfläche  der  Nieie. 

Die  Kapsel  wird  in  einer  Ausdehnung  von  ungefähr  der  halben  vorderen  wie  hinteren 
Nierenoberfläche  abgelöst.  Auf  der  entblößten  Nierenoberfläche  zahlreiche,  strahlenfOnnige, 
kleine,  narbige  Einziehungen,  offenbar  auf  ausgeheilte  miliare  Abszesse  zurückgehend. 

Die  Niere  war  etwas  hinabgesunken.  Mit  der  Niere  wurden  auch  das  Nierenbecken 
nod  der  obere  Teil  des  Ureters  freigemacht.  Um  diese,  wie  auch  um  die  Niere  herum, 
war  die  Bindegewebs  Vermehrung  ganz  augenfällig.  Das  umgebende  Bindegewebe  adhäriert 
der  Ober&lche  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters. 

Das  Nierenbecken  dilatiert;  es  hat  die  OrOße  eines  kleineren  Hühnerei«.  DerUreUi, 
der  in  der  emrtUmten  Bindegewebsneubildung  festgehalten  wird,  bildet  mit  seinen  oberen 
Teil  einen  nach  oben  konvexen  Bogen,  sobald  die  Niere  nach  unten  geschoben  wird.  Er 
geht  vom  untersten  Teile  des  dilatiert«n  Nierenbeckens  aus.  Ein  anderes  Hinderais  fOr 
den  Abfluß  kann  nicht  entdeckt  werden.  Steine  finden  sich  nicht  Nachdem  der  obere 
Teü  des  Ureters  und  das  Nierenbecken  vOllig  freigemacht  worden  sind,  wird  die  Niere 
an  ihrem  normalen  Platze  fixiert,  woraaf  die  Wunde  in  der  Bauchwand  vollständig  ge- 
Bcblossen  wird. 

Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  ein  neuer  AnfaU  von  Scbttttelfrost,  Fieber  usw., 
ähnlich  den  vorhergehenden  und  von  derselben  Dauer  (3  Tage)j  danach  S  gelindere  nach 
einer  Pause  von  je  einigen  Tagen. 

Danach  sah  es  aus,  als  sollte  Pat  gesund  werden.  Sie  war  eine  lange  Zeit  hindurch 
fieberfrei;  der  Urin  wurde  klar  (fBr  das  bloße  Auge);  die  flbrigen  Symptone  verschwanden. 

Pat.  befand  sieb  indessen  bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  im  Anfangsstadiuiu 
der  Schwangerschaft  (Beginn  des  zweiten  Monats).  Es  sieht  aus,  als  wenn  durch  das 
Wachstum  der  Schwangerschaft  der  alte  Zustand  wieder  eintreten  wQide.  Qegen  Ende 
des  Kranke nhausaufenthalts  bekommt  Pat.  nach  Pausen  von  je  einiger  Zeit  3  neue  Anfälle, 
obwohl  von  gelinderer  A.rt.  Sie  will  indessen  trotzdem  nach  Hause  fahren,  um  wenn  mög- 
lich die  Entbindung  abzuwarten,  ehe  weitere  Haßnahmen  getroffen  werden. 

Den  15.  Februar  1908.  Nach  der  Heimkehr  hat  sich  Pat.  ganz  wohl  befunden.  Sie 
hat  keinen  weiteren  Anfall  gehabt;  uriniert  gegenwärtig  nur  einmal  jede  Nacht  and  am 
Tage,  uneeffihr  wie  normal  Ist  heftig  und  hat  guten  Appetit;  ist  den  größeren  Teil  des 
Tages  auf.    Die  Schwangerschaft  befindet  sidt  im  7.  Honat  und  verUuft  normal. 

Epikrise.  Der  Verlauf  dieses  Krankheitsfalles  ist  in  mehrereD  Hinsiebten 
recht  schwer  zu  deuten.  Eine  Sache  scheint  mir  ziemlich  klar,  nämlich  dafl  die 
Infektion  während  des  ganzen  Verlaufs  von  Beginn  der  Krankheit  an  eine 
Bacterlum- coli -Infektion  gewesen  sein  muß.  Alle  urinzersetzenden  Bakterien 
können  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  denn  wären  solche  vorhanden  ge- 
wesen, so  hätten,  in  Anbetracht  des  Zustandes,  in  welchem  Patientin  das  letzt« 
Hai  in  das  Krankenhaus  kam,  notwendigerweise  bedeutende  Zersetzungsprozesse 
im  Urin  vor  sich  gehen  müssen.  Der  Urin  hatte  aber  eine  sttu'k  saure  Reaktion, 
b^tzdem  er  mit  Bakterien  vollgeladen  war. 

Dagegen  läßt  es  sich  nicht  entscheiden,  ob  die  Infektion  ursprünglich  einen 
absteigenden  oder  aufsteigenden  Verlauf  innerhalb  der  Urinwege  gehabt  hat,  ob 
sie  also  ursprünglich  hämatogen  gewesen,  so  daß  der  Infektion sstoff  mit  dem 
Blut   in   die  Niere   und    das  Nierenbecken  gebracht  und  die  Infektion  von   dort 
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aus  sich  nach  der  Blas«  hin  verbreitet  hat,  oder  ob  wst  die  Blase  infiziert 
worden  ist.  Hämatogen  kann  die  InfektiDn  sehr  wohl  gewesen  sein,  auch  wenn 
keine  subjektiveD  Symptome  von  der  Nierenregion  her  wiUirend  der  ersten  Zeit 
auftraten. 

Mit  gröAerer  Wahrscheinlichkeit  ist  jedoch  von  Anfang  an  die  Krankheit 
durch  eine  Cystitis  eingeleitet  worden,  von  der  aus  dann,  besonders  während 
der  Schwangerschaft,  die  Infektion  zum  Nierenbecken  hinaufgewandert  ist.  Eine 
wirldich  schwere  Pyelonephritis  hat  jedodi  Patientin  unter  tdlen  Umständen 
offenbar  erst  im  Juli  1907  gehabt 

Ob  die  Pyelitis  zeil^ch  der  Dilatation  des  Nierenbeckens  vorhergegangen  ist 
oder  umgekehrt,  läßt  sich  auch  nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden.  Wahrschein- 
lich ist  jedoch  die  Dilatation  als  die  primäre  anzusehen.  Sie  kann  sich  solchen- 
falls mehr  symptomenlos  entwickelt  haben,  bis  die  Infektion  in  der  Hydronephrose 
auftrat.  Letztere  ist  dann  wahrscheinlich  kurz  vor  der  Zeit  dngetoet«n,  wo  die 
heftigen  Anfälle  von  Pyelonephritis  das  erstemal  im  Juli  1907  auftraten.  Als 
Ursachen  der  Dilatation  haben  wir  unter  solchen  Umständen  die  Senkung  der 
Niere  mit  darauffolgender  Hinderung  des  Abflusses  durch  den  Ureter  zu  betrachten, 
besonders  nachdem  die  umgeben  dm  Bindegewebsneubildungen  hinzugekommen 
sind.  Ist  die  Infektion  primär  gewesen,  so  hat  die  Schwellung  der  Schleimhaut 
im  Nierenbecken  dazu  beitragen  können,  den  AbfluQ  zu  hemmen.  Als  besonderer 
Faktor,  der  den  Abfluß  aus  dem  Ureter  erschwert  hat,  sind  mit  aUer  Sicherheit 
auch  die  Schwangerschaften  zu  belraditen.  Sie  haben  auch  ganz  sicher  dtrau 
beigetragen,  die  Infektion  aufwärts  zu  verbreiten. 

Was  endlich  das  wenig  glückliche  Resultat  der  Operation  betrifft,  so 
möchte  ich  auch  dieses  auf  Rechnung  der  vorhandenen  Schwangerschaft  setzen. 
Da  die  Voraussetzungen  dazu  vorhanden  wuen,  hat  die  Schwangerschaft  bewirkt, 
daß  die  Pyelonepiiritis  aufs  neue  ausbrach,  wobei  die  Schwangerschaft  dieselbe 
Bedeutung  gehabt  hat  wie  bei  einem  Fall  von  Pyelonephritis  gravidarum.  Später 
ist  es  doch  der  Patientin  viel  besser  gegangen. 

Von  grofiem  Interesse  ist  in  diesem  Fall  auch  die  ein  paarmal  gemachte 
Beobachtung,  daß  der  Urin  zu  Beginn  eines  pyelonephritischen  Anfalles  klar  sein 
konnte.  Dieser  Umstand  muß  wohl  so  gedeutet  werden,  daß  jedesmal  ein  Ver- 
schluß entstanden  ist,  der  einen  Anfall  hervorgerufen  hat. 
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Zasammenfassung. 

1.  Die  Idealoperation  für  Hydronephrose  kann  nnr  darin  bestehen,  daß 
sobald  als  möglich  das  Hindernis  für  den  Abfluß  aus  dem  Nierenbecken  beseitigt 
wird,  SD  daß  ein  größerer  hydroneph rotischer  Sack  sich  nicht  ausbilden  kann 
und  die  Niere  noch  in  ziemlich  UDvermindertem  Besitz  ihres  Funktionsvennögens 
bleibt 

2.  Daß  die  Niere  eine  normale  oder  nahezu  normale  Arbeitsintensität  wieder 
annehmen  kann,  wenn  das  Hindernis  hinreichend  früh  beseitigt  wird,  gebt  teils 
daraus  hervor,  daJI  die  Niere  in  den  frühzeitigeren  Stadien  der  Hydronephrose 
während  der  ZwisGheDzeit«n  eine  normale  Funktion  haben  kann,  auch  wenn  eine 
Reihe  Tcrschiedener  Anfälle  vorbergegaDgen  ist  (Fall  2);  teils  daraus,  daß  die 
Niere  nach  einer  solchen  Operation  wiitdich  eine  normale  Funktion  wiedererlangt 
hat  (FaU  1). 

8.  Wenn  auch  die  Hydronephrose  klein  ist,  so  kann  doch  der  im  Nierenbecken 
stagnierende,  d.  h.  der  von  der  Niere  abgesonderte  Urin  während  der  nächsten 
Zeit  nach  dem  Anfall  bedeutend  verdünnt  sein  (Fall  1). 

4.  Auch  wenn  der  Urin  im  Nierenbecken  bei  einer  kleinen  Hydronephrose 
mit  wenig  vorgesdmtt«nen  Veränderungen  von  einer  solchen  verdünnten  Beschaffen- 
heit sein  sollte,  so  ist  doch  die  Möglichkeit  einer  normalen  Punktion  nach  der 
Operation  nicht  ansgeschlossen  (Fall  1). 

5.  Die  Diagnose  dürfte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Hydronephrose  ziem- 
lich früh  gestellt  werden  können. 

6.  Biswülen  kann  der  Ureterkatheter  eine  sichere  Stütze  für  die  Diagnose 
abgeben  (Fall  1  und  3). 

7.  Starice  Hämaturie  kann  einem  RetentionsanfaU  auch  bei  einer  Hydro- 
nephrose in  frühem  Stadium  mit  UBbedeut«nder  Vergrößerung  des  Nierenbeckens 
folgen  (Fall  2).' 

8.  Wird  der  Abfluß  aus  dem  Nierenbecken  wieder  völlig  freigemacht,  so 
dürfte  das  nicht  allza  hochgradig  dilatierte  Nierenbecken  sich  von  selbst  zusammen- 
ziehen können. 

9.  Die  Operation  der  Hydronephrose  in  frühem  Stadium  besteht  lediglich  in 
der  Besdtigung  des  ursprünglichen  Hindernisses  für  den  Abfluß. 

10.  Durch  frühzeitige  Operation  hat  man  die  größte  Möglichkeit,  die  ursprüng- 
liche Ursache  der  Hydronephrose  zu  entdecken  und  zu  studieren. 


1.  L'operatioD  ideale  de  l'hydronephrose  ne  pent  consister  que  dans  l'en- 
levement  aussi  precoce  que  possible  de  l'obstacle  au  cours  de  l'urine,  afln  qu'un 
sac  de  quelque  grandeur  ne  puisse  se  fonner  et  que  les  fonctions  du  rein  ne 
Boient  amoindries. 

2.  Le  fait  que  le  rein  puisse  recouvrer  une  intensite  de  lonction  normale 
oo  piesque  normale  si  Tobstacle  est  enleve  assez  tot  reseort  d'une  part  de  ca 
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que  le  rein  dans  leg  periodes  premieres  de  Thydronephrose  peut,  dans  les  inter- 
Tatles,  avoir  des  fonctions  normales  (Observation  no  2),  d'autre  part  de  ce  que 
le  rein,  apres  uoe  teile  Operation,  a  recupere  des  fonctions  normales  (premiere 
Observation). 

3.  Meme  si  Thydronephrose  est  petit«,  les  urines  stagnant  dans  le  baasioet 
c'est-ä-dire  les  urines  eliminees  par  le  rein  pendant  le  temps  suivant  l'acces 
peuvent  etre  tree  diluees  (premiere  Observation). 

4.  Meme  si  l'urine  du  bassinet  dans  le  cas  d'une  petit«  hydronephrose  avec 
alterations  peu  marquees  devait  etre  ainsi  diluee,  la  possibilite  d'un  fonctionne- 
ment  normal  apres  l'operation  n'est  pas  ezclue  (premiere  Observation). 

5.  Le  diagnostic  pourra  dans  la  plupart  des  cas  de  hydronephrose  etre 
pose  assez  tot, 

6.  Parfois  le  catheterisme  des  ureteres  peut  assurer  le  diagnostic  (Obser- 
vation no  1  et  D»  3). 

7.  De  fortes  hematuries  peuvent  su!vre  un  cas  de  retention  meme  dans  les 
cas  de  hydronephrose  dans  la  prämiere  periode  avec  angmentation  minime  du 
bassinet  (Observation  no  2), 

8.  Si  les  urines  peuvent  de  nouveau  s'ecouler  librement  du  bassinet,  le 
bassinet  qui  n'est  pas  trop  distendu  se  contractera  de  eol-meme. 

9.  L'operation  de  l'hydronephrose  dans  la  periode  premiere  consiste  unique- 
ment  dans  l'enlevement  de  l'obstacle  primitif  au  cours  de  Turine. 

10.  Par  une  Operation  precoce  ou  a  les  plus  grandes  cbances  de  decouvrir 
et  d'etudier  la  cause  premiere  de  l'hydronepfarose.  (Äsoh-StiaSbuig  i.B.) 


1.  HneajibHoe  onepaTHBUoe  jieieide  niuipoHe4ipo8a  MoiKerii  coctohtl 
Kranit.  BT.  TOMt,  qTO  co  BOSMOHtHOCTH  CKopte  ycTpaHHiorb  npeiiflTCTBi«  kt. 
OTTOKy  Mo^iB  H8i>  no^ie^Bott  jioxaHKH,  TBKh  QTo  6oJi^e  BJia  ueaie  saaMB- 
TeiibHLifi  rmipoHe4>poTHqecKia  uimoirB  He  ycirbeaeTii  oöpaaosaTbfl,  a  noiKa 
o6naji.a,eTh  eine  hoith  CBoeft  nojiHofl  ([lyHKipoHanbHoa  cnocoÖHOCTbH). 

2.  ^To  no<iKa  oiihte>  MOHcerL  HaiaTb  ij|>yHKiQORHpoBaTL  coBepmeHHo 
HopMajcHO  HJiH  noTTH  HopiiajiLHO,  ecjiH  npenflTCTBifl  ;tocTaTo^iHO  saänaro- 
BpeMeHHO  yAanflioTCH,  OTiacTH  BHTeKaen.  hst.  Toro,  iro  noiKa  Bt  paa- 
HHXi.  CTAjjjns.'h  rH4poHe(i[)po3a  Bo  BpeuH  ueffiyTO^bixii  Daysii  imieTb  Hop- 
uajibHyio  4'yHKDAiOi  ^aate  ec:iH  iipeÄinecTBOBairB  u.'tmJfl  pajTfc  paejiK^HbCCb 
npHnasUKOBt  (cjiyqafl  2-oö);  oTiacTH  ast  Toro,  qro  no^Eca  nocjrt  TaKofl 
onepaiÜH  A'&äcTBBTeJiE>Ho  npioGp'tiJia  cboio  HopMa^UiHyu  lt>yuK^iH)  (cjiyqaS  I-hSl). 

3.  EcjiH  XBiioe  rBApoHe(tipo8'b  HesHa^mTeneB^,  to  sacTaoBaioiiiaHCH  b% 
no^eiHOfl  JioxaHici,  t,  e.  BtwfeJieHHafl  noqKofl  Moqa  woacexT)  6uTb  bt>  nep- 
Boe  BpeHfl  nocjrfe  npanajoca  SHaqaTeJibHo  paaBe^eHHOÄ  (cjiyqafl  1-tifl). 

4.  EcJiH  aäsiB  Moia  STh  no<ieqHoB  JiosasK'b  npe  HesHaqETeJibHOirb 
riiApoHeit>poe't   ci>  uesuai^HTeJibHiiiMH  eiqe  HsutHeHiHMH  ouieTh  no^iioÖHoe 
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pasBe^ieHHoe  cboHctbo,  to  bosuo»cboct{>  HopuaJU>HOfl  <|)yHKi]iH  nocjrb  oHepaqui 
Bce-TaKH  He  HcmooieHa  (cjiyqaE  l-LiB). 

5.  J^arH03%  Bi>  6oJibiittHCTB^  cny^oßvh  nugoeettiposa  uonerB  6ijti> 
DocTaaneffi)  aobojilho  pano. 

6.  nopOB)  HQiieToqRmtOBUtl  (caTeTepi.  Moxerii  aa.Th  sipHoe  nojicnopbe 
AiarHosy  (cJiyiiaH  l-uB  H  S-iS). 

7.  CicnbHaji  reMarypüi  Mosern  cjrlbAOBaTb  sa  npsnasKOMi.  sanepsaaüi 
Mo>ui  H  ups  riiiApoHe4>po8^  vh  paHHefl  ctsaih,  ci>  He3Ha<iHTeJibHuin>  ysejm- 
yBejDnemeirb  □oie'raofl  nozaHKB  (cjiyqafl  2-oa). 

8.  EcJtB  OTTOifti  BBTb  no^e^Hofl  jioxaHKB  onflTb  cosepmeHHo  BoscTa- 
EOBJiHercfl,  TO  He  cjraniKOMii  paciiiHp«HBaa  no^e^mafl  jioxaHKa,  no  Bcefl 
BiipoflTHocTB,  uomenrh  catta  no  ce6h  coKpaTHTbcii. 

9.  OnepaDJfl  rHAponefftposa  vh  paEHefl  CTaadH  coctohti  b%  yCTpa- 
BemH  aepsoHaqfuibHofi  sanepacKH  OTTOKa. 

10.  PaHBifl  onepauja  Aaiorb  Jiyqmyia  BOBMoataccTb  OTKpuTb  h  zsy^raib 
□epBOBaqanbHyH)  npiPiaHy  rHApoHe^posa.  (Lubowaki-Berlm.) 


1.  The  ideal  op^'ation  ot  hydroaephroais  caa  only  consjgt  of  removing  as 
early  as  possible  ihe  obstacle  to  the  outQow  from  the  pelvis  of  the  kidney  in 
ord«r  to  avoid  the  development  ot  a  larger  hydronephroUc  sack  aad  to  keep  the 
fuDctioD  ol  the  kidney  aa  f ar  as  posBible. 

2.  The  ability  ol  the  kidney  to  resume  its  normal  or  nearly  normal  lunc- 
üoa  after  aufficiently  early  removal  of  the  obatacle,  is  proved  od  one  side  by 
tlie  tact  that  the  kidney  caa  have  a  normal  fuoction  during  the  intervals  in  the 
earlier  stages  ot  hydronephrosis,  even  if  a  series  of  different  attacks  preceded 
(oase  2);  od  the  other  side  by  the  tact  that  after  such  Operation  the  kidney 
really  regains  a  normal  fUnction  (case  1). 

3.  Gven  in  cases  of  small  hydronephrosia  the  urine  stagnant  in  the  pelvis 
i  e.  the  urine  excreted  by  the  kidney  can  be  much  diluted  during  the  time  im- 
mediately  following  the  attack  (case  1). 

4.  Althongh  the  uriae  in  the  pelvis,  in  cases  ot  small  hydronephrosia  wltb 
only  little  progressed  changes,  would  be  dilated,  as  described,  the  possibility  ot 
Donnal  function  after  Operation  exista  (case  1). 

5.  The  diagnosis  can  be  made  quite  early  in  most  cases  ot  hydronephrosis. 

6.  Sometimes  the  Ureter  catheter  caa  confinn  positively  the  diagnosis 
(cases  1  and  8). 

7.  Profuse  hematuria  can  tollow  an  attack  ot  retention  even  in  early  stage 
ot  hydronephrosis  with  ineignificant  dilatation  of  the  pelvis  of  the  kidney  (case  2). 

8.  After  Uberating  the  outflow  from  the  pelvis  the  latter  may  be  able  to 
contract  itselt  if  not  dilated  too  extensively. 
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9.  The  opwatJOD  of  hydronephrosis  in  an  early  stage  consiste  solely  ot 
the  remoT&l  of  the  obstacle  to  the  outflow. 

10.  B;  an  early  ope^tion  it  is  best  possibl6  to  find  and  study  tfae  primary 
cause  ot  hydronephroais.  (W.  Letunann-Stettin.) 


1.  L'operazione  ideale  dell' idroDefrosi  dovrebbe  consistere  nell'eliminazione 
per  quanto  mai  precoce  dell'  impedimento  dello  scolo  dell'orina  dalla  pelvi  renale, 
cosicche  noD  si  possa  fonnare  un  sacco  idronefrotico  piü  gtande  ed  il  reue  possa 
conservare  inalt«rata  per  qnanto  possibile  la  sua  funzionalitä. 

2.  Che  il  nne  possa  riprendere  la  sua  funzionalitä  come  prima  o  quasi, 
qnalora  rimpedimento  vlene  allontanato  abbaetanza  presto,  risulta  dal  fatto,  che 
il  rene  nei  primi  stadi  deU'idronetrosi  puö  presentare  negli  intervalli  una  funzio- 
nalitä normale,  anche  se  ei  ebbe  a  constatare  prima  una  serie  di  attacchi  (caso  2); 
ci6  risulta  pure  dal  fatto  che  il  rene  ha  riacqnistato  reabnente  dopo  Topermione 
la  sua  funzionalitä  normale  (caso  1). 

3.  Anche  ee  ridronefrosi  non  e  molto  sviluppata,  pure  l'orina  che  riatagna 
nella  pelvi  renale,  doe  l'orina  eliminata  dal  rene  durant«  il  periodo  dopo  l'attacco 
puö  essere  considerevolmente  diluita  (caso  1). 

4.  Anche  se  l'orina  nella  pelvi  in  un  caso  di  modmrata  idronefrosi  con 
alterazioni  poco  avanzate  fosse  molto  diluita,  pure  eaiste  la  possibUitä  di  una 
funzionalitä  normale  dopo  l'operazione. 

5.  Nella  maggioranza  dei  casi  di  idronefrosi  la  diagnosi  dovrebbe  esser 
fatta  abhastanza  precocemente. 

6.  Talora  il  cateterismo  degU  uret«ri  pnö  (omire  un  vaüdo  ajuto  per  la 
diagnosi  (caso  1  e  3). 

7.  Ad  an  attacco  di  ritenzione  puö  seguire  un'ematuria  intensa  anche  nei 
casi  di  idronefrosi  incipiente  con  insignificant«  dilataziooe  della  pelvi  renale 
{caso  2). 

6.  Qualora  sl  ottenga  nuovamente  lo  scolo  dalla  pelvi,  questa  poträ  nuova- 
mente  restringersi  completamente,  se  non  sarä  stata  troppo  dilatata. 

9.  L'operazione  dell' idronefrosi  nei  primi  stadi  consiste  semplicemente  nel- 
l'elimiaazione  del  primo  impedimento  dello  scolo  dell'orina. 

10.  Con  un'operazione  precoce  si  ha  maggiore  probabilitä  di  scoprire  e  di 
Studiare  la  causa  prima  dell' idronefrosi.  (Eavasini-Triest) 
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Bericht  ans  der  deutschen  Schweiz. 

Von  Doz.  Dt.  R.  Hottlnxer,  ZOiich. 

Der  folgende  Bericht  enthält  alle«,  was  an  aiologischeii  Arbeiten  in  den  Jahren  1906 
nnd  1907  im  Konwpondenzblatt  ftii  StÄwetzer-Xiste  niedergelegt  worden  ist:  Original- 
ubeiten,  Vortrftge,  Diskussionen  nnd  Demonstrationen,  und  znar  aus  den  Sitzimgs- 
protokoUen  der  ärztlichen  Oesellschaften  von  Bern,  Basel,  8t.  Gallen,  Ztlrich,  des  Zentral- 
vereins  und  des  schweizerischen  Arztetages.  Da  es  sich  vielfach  schon  um  Beferate,  meistens 
sogar  um  Autoieferate  handelt,  sind  sie  in  der  Begel  wQrtlich  wiedergegeben ;  denn  es  geht  doch 
wohl  nicht  an,  aus  einem  Referat  noch  einmal  ein  Refeiatextrakt  zu  machen.  FUr  die  Leser 
dieses  Blattes  dBrfte  die  immer  wiederkehrende  Angabe  der  venichiedenen  Gesellschaften 
und  ihrer  Sitzungsdata  nicht  von  Interesse  sein;  ich  beschränke  mich  daher  auf  die  Angabe 
des  Jahrganges  der  genannten  Zeitschrift  und  der  Seitenzahl  Das  Material  ist  geordnet 
nach  den  verachiedenen  Begionen  und  besonderen  Themata:  Nieren,  Nierenbecken,  Ureter; 
NierenfunktioneprSfung;  Blase;  Hambakteriologie;  anormale  Eambefunde;  Oenitalorgane: 
Prostata,  Mnmpeoichitis,  Fbimose,  scrotale  Hjpospadie. 

1.  Nler«B,  Nler«Bli«eke>,  Dretec. 

Id  seinem  Vortrage  (1907,  8.  18)  „Ubei  subkutane  Terletüung  Ton  Bauch- 
organeu  durch  stumpfe  Gewalt"  erwähnt  C.  Brunuer-MttDSterlingen  auch  seine 
Erfahrungen,  die  er  bei  Nierenruptnr  gemacht  tiat:  „Ich  habe  bei  einem  Fall  von  schwerer 
Zerquetediung  der  Niere  mit  höchst  abundanter  lebensgefährlicher  Blutung  nicht  die  Nephrek- 
tomie, sondern  die  Nephrotomie  ausgefährt.  Ich  habe  die  Niere  gespalten,  den  Schnitt  aus- 
t&mponiert,  das  ganze  Wundbett  außerhalb  mit  Vioformgaze  tamponiert  und  so  das  verletzte 
O^m  komprimiert.    Die  Blutung  stand,  und  der  Patient  genas." 

Als  .Beitrag  aur  Nieren-  und  Ureterchirurgie"  referiert  Doz.  Dr.  Lllniag^ 
Zürich  aber  folgenden  Fall  (1906,  S.  220):  „Dr.  L.  steUt  eine  Patientin  vor,  bei  welcher 
durch  ihn  und  Dr.  £.  Schwarzenbach  mittelst  sechs  aufeinander  folgender  Operationen  die 
Polgen  einer  schweren  Zangenentbindung,  bestehend  in  Blasen-Scheidenfistel,  gangränitsem 
Verlust  des  ganzen  Dammes  bis  ins  Rektum,  Zerreißung  und  Obliteration  des  rechten 
Ureters  und  sekundärer  eitriger  Pfelonephritis  beider  Nieren  behoben  worden  sind.  Die 
Patientin  ist  voUsUindig  wieder  hergestellt  und  erfreut  sich  '/i  Jahre  nach  ihrer  Entlassung 
des  besten  Wohlbefindens.  (Ausftt^che  Publikation  in  den  Brunsschen  BeitiSgen  zur 
Chirurn^e.) 

Frau  A.  B.,  3(^ährig,  Erstgel^ende,  vorher  ganz  gesund,  mit  normalen  Beckcn- 
maBen,  wurde  am  3.  Juni  1903  aiä  sehr  forcierte  Weise  mit  der  Zange  entbunden.  Ver- 
mutlich bestand  Stimlage  und  wurde  der  Forzeps  vor  völliger  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes Bber  Stirn  und  Hinterhaupt  des  (mit  dem  Leben  davongekommenen)  Eiudes  angelegt, 
das  jetzt  noch  tiefe  ZangcneindrQcke  aufweist.  Die  Mutter  eilitt  einen  ooormen  Dammriß 
dritten  Grades  und,  wie  die  Folge  zeigte,  eine  komplette  Zerreißung  des  rechten  Harn- 
leiters. Im  Anschlufi  daran  outwickelte  sich  auBgraehnte  parametrane  ürininfiltration, 
Gangi^n  des  Dammes  und  Scheide aeinganges,  sowie  ausgedehnter  Partien  der  Scheide  und 
Bisse  mit  sekundilrer  BlasenscheidenflsteL  Die  Verletzung  des  Harnleiters  wurde  schon 
6  Tage  p.  p.  durch  Herrn  Prof.  Wjder,  der  die  Patientin  konsultativ  sah,  aus  dem  unfrei- 
willigen Hamtiäufeln  aus  der  Vagina  bei  damals  noch  gleichzeitiger  Betentio  urinae  und 
Persistenz  desselben  trotz  Dauer^theters  eischlossen.  Nachdem  Patientin  eine  schwere 
Sepsis  durchgemacht  nnd  die  nekrotischen  Partien  sich  exfoUiert  hatten,  auch  bereits  schon 
Nierenkoliken  aufgetreten  waren,  gelangte  Patientin  im  Februar  1904  in  die  Behandlung 
von  Dr.  Schwaizenbach;  sie  war  mittlerweile  durch  verschiedene  ärztUche  und  nichtärztlicha 
Hände  gegangen  und  befand  sich  in  desolatestem  Zustande  mit  Incontinentia  urinae  et  aivi 
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und  Ectverer  eitrig -nlzerOBer  CystitiB.  Ein  Vereucli  von  Dr.  Seh,,  nach  Besserung  der 
letzteren  zunächst  die  Blaeenscheidenfistel  opentiv  zu  schlieBen  (20.  Febru&i  1904),  gelang 
nm  t«ilwcJBe,  und  es  entwickelten  sich  nun  sehr  alonaierende  Symptome  von  eeiten  der 
rechten  Niere,  welche  am  H.  April  1904  die  Nephrotomie  durch  Dr.  L.  nötig  machten. 
Das  durch  SektionsBchnitt  eröffnete  Nierenbecken  war  erweitert,  enthielt  Eitei  und  Fhoephat- 
Bteine  und  wurde  dauernd  drainiert  (Nophratomiej,  da  der  Harnleiter  eich  als  TQUig  ver- 
schlossen erwies.  In  gleicher  Weise  mußte  2  Uonate  später  auch  linkerseits  die  Nephro- 
tomie (9.  Juli  1904)  ausgeführt  werden;  das  Nierenbecken  enthielt  stinkenden  Eiter,  die 
Niere  war  geschrumpft,  der  Ureter  durchgängig.  Auch  hier  wurde  zunächst  eine  Nephro- 
stomie  angäegt,  und,  da  an  eine  Exstirp&tion  weder  der  einen  noch  der  anderen  Niere  zu 
denken  war,  eine  konserrative  Behandlung  eingeschlagen.  Diese  bestand  in  regelmäßigen 
Spülungen  der  Blase,  der  Nierenbecken  und  üreteren  von  den  Nierenfisteln  aus,  letzteres 
mit  '/i— Vi  "k  Salpetersäure  (auf  Anraten  Ton  Dr.  Hottinger),  innerlich  Helmithol  und 
Birkenblättertnee.  Während  dieser  mehrere  Monate  umfassenden  Behandlung  blieb  die 
Blase  ganz  ttocken,  da  sllei  Urin  durch  die  Fisteln  abgeleitet  wurde.  Nach  Heilung  der 
C;fstitis  und  bedeutender  Besserung  der  Fjelitis  und  genBgender  Erholung  der  Patientin 
konnte  im  Oktober  die  linksseitige  Nicrenfistel  der  spontanen  Schließung  überlassen  werden. 
Bechts  war  der  Ureter  undurchgängig  geblieben,  und  so  wurde  derselbe  am  3.  November  1904 
durch  Laparotomie  aufgesucht  und  neu  in  die  Blase  eingepflanzt  (Uretero-cysto-neostomie); 
er  endigte  obliteriert,  offenbar  quer  zerrissen,  tOcm  von  der  Blase  entiemt  in  einer  schwieligen 
Narbeomasse  des  Beckenbodens.  Die  Einpflanzung  war  wegen  dieses  großen  Defektes  und  der 
ünverschieblichkeit  der  sehr  geschrumpften  Blase  äufient  erschwert,  gelang  aber  schließUch 
nach  dem  (etwas  modifizierten)  Verfahren  von  Depage-Franz  (Einziehung  des  Ureterendes 
in  die  Blasenwunde  mittels  Fadenzttgels,  Bildung  eines  Schrägkanals).  Die  Heilung  wurde 
durch  Entstehung  eines  auf  die  Operation  zu  beziehenden  Beckenezsudates  gesUlrt,  aber 
schließlich  doch  vollkommen  erzielt  und  wurde  durch  Sondierung  von  der  Niere  aus  und 
durch  Kjstoskopie  (Dr.  Hottinger)  festgestellt.  Nunmehr  konnte  auch  die  rechte  Nieren- 
fistel zugeheilt  und  durch  Dr.  Schwarzenbach  die  Operation  der  Blasenscheidenfistel 
(8.  Februar  1905)  und  später  die  Wiederherstellung  des  Dammes  und  Afters  (Perineoplastik) 
(H.  März  1905)  vorgenommen  werden,  die  beide  vollkommen  gelangen.  Am  18.  Apnl  1905 
konnte  Patientin  eJß  vollständig  ad  integrum  restituiert  entJiissen  werden.  Sie  hat  sich 
seither  sehr  gut  erholt,  ist  ohne  Beschwerden,  alle  Fisteln  sind  geschlossen  geblieben;  sie 
bat  seither  12*/i  kg  zugenommen  und  erfreut  sich  besten  Wohlseins.  Die  Pjelitis  durfte 
noch  nicht  vOllig  ausgeheilt  sein,  es  besteht  noch  leichte  Alkaleszenz  des  Urins  mit  Eiweiß- 
gehalt von  V4°/(»  nnd  starker  Bakterienflora  (nach  mehnnonntlichei  Nichtbehandlung,  nimmt 
deshalb  jetzt  wieder  Urotropin). 

Für  die  beiden  letzten  Operationen  war  von  Dr.  L.  die  MedullsranBsthede  an- 
gewandt worden,  da  Patientin  eine  große  Aversion  gegen  Äther  gefaßt  und  nach  der  letzten 
ung  dauernden  Jthemarkose  lange  an  Herzschwädie  laboriert  hatte.  Angewendet  wurde 
das  Terfohien  von  Stolz  (resp.  Eoziowski):  Injektion  von  0,06  g  Tropacocain  in  5  ccm 
Cerebrospinalflüssigkeit  gelöst  Die  Anästhesie  war  eine  komplette  bei  beiden  Operationen 
und  frei  von  unangenehmen  Begleiterscheinungen  oder  Nachwehen. 

Im  AnschluB  an  die  Erankenvorstellung  bespricht  Dr.  L.  femer  noch  das  operative 
Vorgehen  bei  der  Ureterimplantation,  das  in  neuerei  Zeit  namentlich  durch  die  Gynäkologen 
ausgebildet  worden  ist,  da  die  Frequenz  beabsichtigter  Resektionen  und  versehentlirher 
Läsionen  der  Harnleiter  bei  (vaginalen  und  abdonimalen)  Eysterektomien,  Ezsürpation  intrali- 
gamentfirer  Tumoren  etc.  immer  zunimmt.  Es  ließen  sich  jetzt  schon  weit  über  100  Fälle 
von  Uretero-Cysto-Neostomien  aus  der  Literatur  beibringen,  während  die  Ureterläsioncn  durch 
schwere  Entbindungen,  unter  welchen  die  Zangenentbindungen  prävaliercn,  seltener  zu 
werden  scheinen. 

Dr.  L.  bespricht  sodann  die  Hilfsmittel,  welche  bei  allzugroBem  Defekt  zur  Ver- 
fügung stehen  (Entgegen nähen  der  Blase;  Implantation  in  die  Haut,  den  Darm  etc). 

Interessant  ist  der  Kystoskopische  Befund  des  eingepflanzten  Ureters.  Es  fehlt  hei 
ihm  das  sonst  von  Stückl  und  Franz  ganz  regelmäßig  gefundene  Odem  des  eingepflanzten 
Stumpfes;  vielleicht  infolge  der  Art  der  Naht  oder  des  Ausbleibens  stauender  Momente, 
wegen  der  zur  Zeit  der  Ausführung  noch  beibehaltenen  Nierendrainage.  In  der  Diskussion 
bemerkt  Dr.  Schwarzenbach:  Was  die  Ätiologie  des  mitgeteilten  Falles  betrifft,  so  geht 
aus  den  Verletzungen  des  Kindes  hervor,  daß  die  Zange  Qber  Stirn  und  Hinterhaupt,  also 
unrichtig  angelegt  worden  war.  Damit  sind  zum  Teü  auch  die  schweren  Quetschungen 
der  mütterlichen  Wciohteile  erklärt.  Bei  einer  m<}glichst  genauen  Durchsicht  der  Literatur 
fand  ich  43  Fälle  von  Ureterscheidenfistel,  welche  bei  einer  Geburt  entstanden  waren; 
darunter  waren  von  31  Fällen,  die  genauere  Angaben  enthielten,  18  durch  schwere  Zangen- 
geburten verursacht. 
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Dafl  der  üieter  Ton  der  Scheide  aus  gct&stct  werden  kann,  bat  Sänger  schon 
1886  des  Genaueren  auBgeführL  In  unseiem  FaJJe  handelt  es  sich,  wie  man  bei  der  Ureter' 
inqilantation  erkennen  konnte,  um  eine  eogenannte  obeie  üieterscheidenfistel,  d.  h.  eine 
solche,  bei  welcher  der  Ureter  in  dem  neben  der  Cervii  liegenden  Teil  durchtrennt  worden 
war.  Die  „unteren"  der  Blase  näher  liegenden  Ureteracheiden  fisteln  können  spontan  ent- 
stehen, sind  aber  sehr  selten,  weil  bei  den  ErBffnungs wehen  die  Blase  samt  Ureteren  in 
die  Hohe  gezogen  wird.  Auch  bei  engem  Becken  entst-ehen  sie  nur  ausnahmsweiKe,  weil 
die  Ureteren  iuolge  ihrer  seitlichen  Lage  auSerhalb  vom  Bereiche  des  stärksten  Druckes 
liegen.  Wie  gcwGbalich  wird  wohl  in  unserem  Falle  die  Uretcrscheidenfistel  dadurch  aaU 
standen  sein,  da£  die  Zange  bei  unTollstBndig  verstrichenem  Muttermund  angelegt  und 
dabei  der  Hnttermundsaum  samt  Ureter  mitgebt  worden  war,  wobei  es  zu  einer  völligen 
AbreiBung  des  unteren  Ureterendes  kam. 

Die  Blasenbcheidcnflstel  war  deshalb  schwer  eu  heilen,  weil  sie  von  ausgedehnten 
Narben  umgeben  und  am  absteigenden  Schambeinaste  angewachsen  war;  ihre  OrOBe  ent- 
sprach einem  mittleren  Blaseakathetcr.  Auch  nach  ansgibiger  Unterminicrung  waren  ihre 
Kftnder  so  wenig  TeiGchiehlich,  daß  sie  nicht  mehr  breit  angefrischt  werden  konnten.  Am 
6.  Tage  begann  wieder  etwas  Urin  durchzutreten.  Für  die  zweite  Operation  hatte  ich  den 
Plan  gefaßt.  Scheidenwand  und  Blase  in  größerer  Ausdehnung  voneinander  zu  trennen, 
hieianf  die  Blase  vom  Knochen  abzulösen  und  dann  Blase  und  Scheide  je  för  sich  zu  ver- 
tuen. Nach  Abtrennung  der  Scheide  fand  ich  aber  die  Blase  selber  so  breit  und  fest  mit 
dem  Schambein  veiwachsen,  daß  eine  Mobilisiening  deisclbcn  ohne  weitere  giOßere  Ver- 
letzungen nicht  möglich  gewesen  wSrc.  Der  ursprüngliche  Operationsplan  wurde  daher 
&Ueo  gelassen  und  ein  Scheidenlappen  gebildet,  der  dann  p.  prim.  anheilte. 

Die  Operation  des  Dammrisses  vierten  Grades  führte  ebenfalls  zu  glatter  Heilung 
nnd  guter  Funktion  des  neugebildcten  Afters.  Eine  feine  Hastdannscheidenäst«],  die  nadi 
6  Tagen  entstanden  war,  heilte  durch  Xtzung. 

Doz.  Di.  Oswald  macht  darauf  aufmerksam,  daß  es  auffallend  ist,  daß  eine  Niere, 
welche  wochen-  und  monatelang  der  Sekretioosfähigkeit  beraubt  gewesen  sei,  nach  der 
Hebung  des  Hindernisses  wieder  vollständig  sekretionstUchtig  weide.  Er  fragt  den  Vor- 
tragenden an,  ob  in  betreff  dieses  Punktes  Ähnliche  Fälle  in  der  chirurgischen  Literatur 
vorhanden  seien  und  ob  unter  den  gegebenen  Umständen  nicht  Hjdronephiose  mit  Atrophie 
des  Nierengewebes  za  erwarten  gewesen  wäre. 

Dr.  LUning  bemerkt,  daß  totale  Obliteration  des  Ureters  selten  vorkomme.  Es  sei 
kein  Parallel  bll  bekannt. 

Dr.  M.  O.  WyB  bemerkt  hierzu,  daß  er  in  seiner  Arbeit  Bhcr  Nierenchirurgie  darauf 
hingewiesen  hat,  daß  es  zur  Entstehung  einer  Hjdronephrose  einer,  meist  vorausgegangenen, 
Schädigung  der  Nieienbeckenmuskulatui  bedarf,  sei  es  nun  durch  Infektion,  sei  es  durch 
intermittieienden  UreterveischluB  und  gleichzeitige  mangelnde  Blutzufulir  (Stieltorsion  bei 
Wanderniere);  daß  aber  bei  einmaligem  akutem  Ureterverschluß,  auch  wenn  dieser  andauert, 
eine  Hjdronephrose  nicht,  und  eine  Atrophie  des  Nierengewebes  jedenfalls  zuweilen  erst 
nach  sehr  langer  Zeit  entsteht.  Die  normale  Nieren bechenmuskulatur  k&lt  dabei  durch 
Gegendrnck  die  Niorensefcretion  zurück.  —  Er  erwähnt  dort  einen  Fall,  wo  dnrch  temporäre 
Kompression  des  Ureters  vonseiten  einer  HUftgelenksbeckentubeiknlose  ein  intermittierender 
Ureterverschluß  bestand  nnd  trotz  zuweilen  mehrtägiger  Dauer  keine  Erweiterung  des 
Nierenbeckens  bestand.  Da  der  Zustand  des  Patienten  unerträglich  wurde,  versuchte  Herr 
Prof.  KrBnIein,  den  Ureter  von  der  Nephrotomiewunde  aus  zn  sondieren,  was  aat  teil- 
weise gelang  und  weshalb  dann  nachher  die  Nieren eistirpation  mit  bestem  Erfolg  an- 
geschlossen wurde.  Das  Nierenbecken  war  weder  durch  Infektion  noch  durch  Ernährungs- 
störung geschäiUgt  und  eine  Hn^ertropfiie  der  Nierenbeckenmuskulatur  zwar  entstanden, 
nicht  ab»  eine  Hjdronephrose. 

Bezüglich  der  nach  der  Behebung  des  Hindernisses  sich  einstellenden  Superfunktion 
der  Niere  bemerkt  Prof.  CloStta,  daß  auch  im  Tierexperiment  in  ähnlichen  Fällen  Polyurie 
eintrete.  Man  kOnne  sie  als  die  Folge  einer  Läaion  der  Uarkkegel  auffassen,  welche  die 
BOckresorption  des  Hamwassers  verhindere. 

Die  Pyelonephritis  der  Schwangeren  ist  mehrmals  zur  Sprache  gekommen, 
nnd  zwar  durch  Dr.  Buppanncr-Basel:  derselbe  bespricht  (1906,  S.  12ö)  nach  einer  kurzen 
geschichtlichen  Einleitung  die  Pathogenese,  Symptomatologie  und  Therapie  der  Pyelone- 
phritis m  der  Schwangerschaft  auf  Grund  von  10  im  Frauenspital  Basel-Stadt  beobachteten 
Fällen.  Für  das  Zustandekommen  der  Pyelonephritis  sind  zwei  Dinge  nOtig,  ein  entzündungs- 
erregender Beiz  und  Umstände,  welche  den  Effekt  dieses  Eeizes  begünstigen.  Bei  der 
SchwangerschaftBpyelonephritis  sind  es  ausschließlich  Spaltpilze,  hauptsächlich  das  Bacterium 
coli,  welche  die  Entzündung  bewirken.    Die  Infektion  der  Niere  nnd  des  Nierenbeckens 
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entsteht  auf  h&matozeaBm  oder  urogenem  Wege.    Bei  dei  Pjelonephiitis  graTidaram  ist 

der  letztere  Weg  hSunger.  Als  begOnatigeadeH  Moment  kommt  die  Hantstaumig  in  Betracht. 
In  der  Schwangerst^iilt  ist  es  der  Druck  auf  den  Uretei  durch  den  graviden  Utenu,  de^ 
eine  solche  bewirkt  DÜ  Erankheitsbild  ist  ein  wechselndes,  entspricht  dem  Bilde  der 
aogenannt«n  Urosepsis.    Hit  der  Geburt  tritt  meist,  doch  nicht  immer,  Besserung  ein. 

Die  Therapie  kann  eine  interne,  geburtshilfliche  oder  chirurgische  sein.  Heist  kommt 
man  mit  innem  Mitteln  zum  Ziel.  Die  künstliche  Frühgeburt  ist  selten  indiziert.  Chinu- 
gische  Behandlung  kann  meistens  umgangen  werden.  (Der  Vortrag  erschien  in  der  UttnclmeT 
med.  Wochenschrift  Nr.  6,  1906.) 

Zu  etwas  anderen  Änschaunngen  Über  Ätiologie  und  Therapie  fUhit  der  Vortrag  von 
Dr.  Quggisberg-Bem  (1906,  S.  205)  und  die  daran  sich  scMieSende  Diskussion  (1906, 
8.  185).  Dr.  G.  hebt  herror,  daß  die  Kenntnis  der  Pyelitis  gravidarum,  der  akut- 
infektiösen  Erkrankung  des  Nierenbeckens  und  des  Harnleiters  —  nicht  des  Nieren- 
parenchyms —  neueren  Datums  sei  und  berichtet  dann  über  9  in  einem  Jahre  im  kantonalen 
Frauenspital  Bern  beobachtete  PäUe.  Die  Erkrankung  tritt  gewöhnlich  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  aaf,  mit  schweren  allgemeinen  und  lokalen  Erscheinungen. 
Ein  Ahlauf  ist  in  wenigen  Tagen  mOglich,  kann  aber  auch  lange  dauern  und  selbst  zum 
Exitus  fShren.  Von  zwei  Fällen  mit  OoU-Infektion  war  der  eine  schwer,  der  andere  leicht. 
G.  bespricht  sodann  die  durch  die  Gravidität  geschaffenen  Möglichkeiten  der  Stauung  im 
Ureter;  auch  fUr  den  Darm  kommen  sie  in  Betracht,  und  damit  sind  die  Verhältnisse  fOr 
h&matogene  Infektion  in  der  Gravidität  besonders  günstig.  G.  hat  von  Anfang  an  Bact. 
coli  nachgewiesen.  Von  den  9  Fällen  ist  keiner  gestorben.  Inbezug  auf  die  Symptome 
geben  die  Schmerzen  manchmal  Anlaß  zur  Verwechslung  mit  Appendicitis;  sie  sind  oft 
intermittierend;  der  Uiindrang  vermehrt,  im  Urin  wenig  Albumen,  stets  aber  Nukleoalbumin, 
in  schwereren  FäUon  auch  Zylinder.  Oft  stehen  die  AUgemoinerscheinungen  im  Vorder- 
grund; das  Fieber  zeigt  starke  Remissionen.  Der  Geburtsverlauf  war  in  den  9  Fällen 
5  mal  normal;  3  mal  wurde  (1  mal  aus  anderen  Gründen)  die  künstliche  Frdbgeburt  ein- 
geleitet, 1  mal  erfolgte  sie  von  selbst.  Kein  Kind  starb,  —  Die  Prognose  wird  ernst,  wenn 
nicht  im  Wochenbett  Besserung  —  Heilung  eintritt.  Das  Puerperium  wird  nicht  hosonders 
beeinfluBt.  Fehldiagnosen  sind  durch  genaue  Urinuntersuchung  zu  vermeiden.  Die  Eysto- 
skopie  ergibt  oft  normale  Verhältnisse.  Fftr  die  Therapie  kommen  in  betracht:  Lagerung, 
DuröhschwemmcD,  Desinflzientien;  wenn  diese  ohne  Erfolg  künstliche  Frühgeburt,  worauf 
meist  rasches  Nachlassen  der  Symptome  eintritt,  in  letzter  Linie  chirurgische  Eingriffe. 

In  der  Diskussion  berichtet  Dr.  Dick  Ober  zwei  P^e  von  Pyelitis  gravidar.,  wovon 
der  eine  wahrscheinlich .aszendierend  durch  Eatheterismus;  Prof.  Walthard  über  9  Fälle; 
er  betont  die  WichUgkeit,  nur  katheterisierten  Urin  zu  unterauchen  zur  Vermeidung  von 
I^uachungcn;  manchmal  fiiiden  sich  viele  Bakterien  und  wenig  Leukozyten;  ein  genau  ver- 
folgter Fall  zeigte  vorher  keine  Baktorien  im  Urin,  war  also  frisch. 

Prof.  M  fl  1 1  e  r  fordert  Trennung  der  frisch  entstandenen  Fälle  von  den  Ver- 
schlimmerungen schon  bestehender;  in  letzteren  finden  sich  öfter  Strepto-  und  Staphylokokken 
in  erstcren  mehr  Bact  coli.  Er  empfiehlt,  nicht  zu  lange  mit  der  künstlichen  Frtihgeburt 
SU  warten,  wenn  die  innere  Behandlung  nicht  zum  Ziäe  fuhrt;  der  Uterus  habe  sowieso 
bei  fieberhaften  Erkrankungen  die  Tendenz  zur  Frühgeburt. 

Dr.  Witdbolz  macht  darauf  aufmerksam,  dad  die  Pyelitis  gravid,  nicht  nur  in  der 
französischen  Literatur,  sondern  auch  in  der  deutschen  schon  lange  bekannt  sei  (Arbeit  von 
Kruse,  Würsburg,  1889).  Er  glaubt,  daß  viele  Infektionen  auf  hämatogenem  Wege  zu- 
stande kommen,  begOnsti!gt  durch  die  Greviditätsstauung,  so  bat  er  wiederholt  cystoskopisch 
entzUndungsfreie  Blase  bei  Pyelit.  gravid,  konstatieren  können. 

Dr.  La  Nica  referiert  über  zwei  Fälle;  einer  endete  letal  mit  multipeln  Nieren- 
abszessen,  der  andere  mit  Heilung,  aber  Absterben  des  Kindes,  das  4  Wochen  -nach  dem 
Temperaturabfall  ausgestoßen  wuide. 

Über  die  toxische  Wirkung  des  Ghrysarobins  auf  die  Nieren  und  seine  Aus- 
scheidung hat  Dr.  M,  Winkler-Luzem  Veranche  angestellt  (1907,  S.  561).  Über  die  Frage 
der  Nierenreizung  durch  Chrysarobin  herrscht  noch  keine  Klarheit,  und  die  Angaben  in  der 
Literatur  sind  im  ganzen  wenig  branchbar.  Durch  innerliche  Darreichung  konnte  Autor 
keine  Nierenreizung  hervorrufen,  beim  Kaninchen  vorübergehend  etwas  Albumen  im  Urin 
finden.  Auch  bei  subkutaner  Einverleibung  trat  keine  stärkere  Reaktion  auf;  die  Indurationen 
zeigten  mikroskopisch  Leukozytenansammlung  und  Chiyearobinkömer,  in  älteren  Fällen 
mit  bindegewebiger  Kapsel;  in  frischem  Einschluß  des  Chrysarobins  in  groBe  Zellen,  daneben 
polymorphkernige  meist  eosinophile  Zellen.  —  Die  Wirkung  durch  Einreiben  erwies  sieh 
als  negativ.  —  Dio  Gefahr  einer  Nierenreizung  kommt  also  praktisch  kaum  in  betntcht 

Inbezug  auf  die  Nierenpathologie  wurden  folgende  Demonstrationen  gehalten: 
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Eypeiiieplirome: 

Prof.  K&ufmanii-Bftael  (1906,  S.  326):  Bjpemephronui  molignum  leniB  sin.  von 
einem  34jtUiriKen  Mädchen:  Großer  im  lonem  EerCaliener,  ioB  Colon  tiHDBverBuia  perforierter, 
durchbluteter,  veiJBUcht«r  und  verfetteter  Tumor.  Zahlreiche  Metastasen  im  Skelett  tHumerus, 
Stemum,  Rippen,  Wirbels&ule,  Becken,  Oberschenkel)  mit  SpontAnfraktiuen.  Beginn  der 
Erkrank g na  Januar  mit  hexenBchuBartigen  Schmerzen  im  Kreuz  und  Schmelzen  im  rechten 
Ann.  Bald  darauf  Tumor  im  Bauch  in  der  linken  Kierengegend.  Später  Eitei  im  üiin 
und  Hämatorie,  Kachexie  (Demonstration  im  Oktober). 

id.  {1906,  3.  567).  Malignes  Hjpemephrom  der  linken  Niere  (wurde  Tor  4  Tagen 
operativ  entfernt).  Bei  einem  44jährigen  Arzt  Metastasen  in  den  Lungen.  Erst  10  Tage 
vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  stärkeres  Stechen  in  der  linken  Nierengegend,  wobei  der 
Patient  die  Geschwulst  entdeckte.  Vor  ö  Jahreu  litt  der  Patient  an  Nierensteinkolik  links 
(es  gingen  einige  Steine  ah)  und  seither  öfter  Stechen  in  der  linken  Nierengegend.  Tod 
durdi  Heizechwäche  bei  Coradiposum  mit  dilatiertem  rediten  YentrikeL  Von  Br.  Wildbolz- 
Bem  (1907,  S.  149)  wird  ein  Hjpemephrom  einer  Niere  demonstriert,  daa  Bich  klinisch 
einzig  durch  sehr  starke,  direkt  das  Leben  bedrohende  Hämaturie  bemerkbar  gemacht  hatte. 

Dr.  Q.  Schaffner-Basel  (1907,  S,  415):  Hypemephrom  der  rechten  Niere  mit 
Lungenmetastasen.  4öjähriger  Mann,  erkrankte  ein  Jahr  vor  seinem  Tode  ohne  irgend- 
welche lokale  Symptome  und  flng  an  abzumagern.  Nach  einigen  Monaten  stellte  sich  Husten 
und  Haemoptoe  ein,  und  es  wurde,  trotzdem  keine  Tuberkelbazillen  nachweisbar  waren,  eine 
tuberituldse  Luogenerkrankung  angenommen.  Patient  wurde  nach  Davos  geschickt,  wo  er 
zwei  Monate  blieb.  Die  Abmagerung  and  Schwache  nahm  immer  mehr  zu,  es  stellte  sieb 
Doch  mehrmals  Haemoptoe  ein,  und  unter  zunehmender  Herzinsuffizienz  starb  er.  Ton  selten 
der  Nieren  zeigte  sich  nie  etwas  kianlchaftes. 

Die  Sektion  ergab  folgendes:  In  den  Lungen  fanden  sich,  fast  auBschlieBüch  in  den 
Unterlappen,  rundliche,  erbsen-  bis  halbhflhnereigroBe,  scharf  umschriebene  Oeschwulstknoten. 
Der  Durchschnitt  derselben  war  teilweise  homogen  gelb,  teUs  gelb  und  dunkelrot  marmoriert. 
In  den  griißeren  Knoten  fanden  sich  bis  bohnengroBe  Cysten  mit  gallertigem  Inhalt.  Am 
unteren  Pol  der  rechten  Niere  war  ein  kindskopfgrofier,  harter  Tumor.  Der  Durchschnitt 
desselben  ist  homogen  gelbweiß,  scharf  vom  Nierengewebe  abgegrenzt  Nierenbecken  starii 
erweitert  In  der  Nierenvene  steckt  ein  bis  in  die  Vena  cava  reichender,  das  Lumen  nicht 
ganz  ausfüllender  Geschwulst- thrombus.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Nieren- 
tumors  zeigte  nirgends  das  Bild  eines  Hypemephioms.  In  den  zentralen  Partien  war  aus- 
gedehnte Nekrose  vorhanden  neben  Inseln  von  kernarmem,  sklerotischem  Bindegewebe.  In 
den  peripheren  Partien  war  das  Bild  meist  das  eines  Spindelzcllensarkoms  mit  mehr  oder 
weniger  Interzellularsubstanz;  an  einzelnen  Stellen  sah  der  Tumor  aus  wie  ein  Angiosarkom; 
an  anderen  fanden  sich  adenom- ähnliche  Bilder.  Ganz  anders  sah  es  in  den  Lungen- 
metastasen aus.  In  den  kleineren  jüngeren  Knoten  findet  sich  das  typische  Gewebe  einer 
Struma  suprarencdis  aberrata,  in  den  grOBeren,  besonders  in  den  rot  marmorierten,  neben 
dem  nebenniere  aähnlichen  Gewebe  aagioBatkomähnliche  Stellen  mit  sehr  stark  ausgedehnten, 
kavernösen,  nur  mit  einer  Endothelwand  umgebenen  Bluträumen. 

Drei  Fälle  von  malignen  Nierentumoren  bei  Kindern  zeigte  FroL  Kauf- 
mann-Basel (1906,  S.  569).  2*ltjäimeei  Knabe  (operiert  im  Kinderepital).  Tumor  vor 
3  Wochen  bemerkt,  reichte  von  rechts  bis  3  Finger  breit  nach  links  vom  Nabel  hertiber. 
Gewicht  der  rechten  Niere  mit  Tumor  1340  g.  —  Doppelt  so  große  Geschwulst  einer  Niere, 
vor  1'/,  Jahren  im  Kinderspital  operiert;  das  Kind  ist  heute  noch  gesund.  —  3jähriges 
Mädchen,  krank  seit  3  Monaten ;  in  situ  kindgkopfgioße  Geschwulst  der  linken  Niere  (operiert 
von  Dr.  Teillon  in  Biehen).  Histologisch  gehSren  alle  3  Fälle  in  eine  Gruppe  der  so- 
genannten embryonalen  Drtlsengeschwiilste  (Birch  -  Hirschf eld)  oder  Adonoearkoioe. 
Klinisch  war  allen  dreien  gemein  das  rasche  Wachstum  und  das  Fehlen  der  Hämaturie. 
Diese  Geschwutstform  ist  die  eigentlich  typische  maligne  Geschwulst  der  kindlichen  Niere. 
Auf  den  späteren  Altersstufen  spielt  besonders  das  Hypemephrom  die  dominierende  Rolle. 
Derselbe  zeigt  femer  hochgradige  Schrumptnieren(1906,S. 668) von  einer  42 jährigen 
Hausfrau.  CFewicht  der  beiden  grobhQck erigen  blafigrauen  Nieren  zusammen  nur  60  g  (!),  Herz 
375  g.  Im  Urin  Eiweiß,  keine  Zylinder.  Punktförmige  Blutungen  in  Pens  und  großen 
Ganglien;  —  und  solche  (215  g)  mit  Herzhypertrophie,  besonders  links  (335  g),  und  mäch- 
tiger Blutung  in  den  linken  Seiten  Ventrikel  hei  29jähriger  Tänzerin,  welche  tags  vorher 
noch,  wie  gewohnt,  ihren  Beruf  (im  Zirkus)  versah.  Am  Abend  nach  der  Vorstellung 
Schlftganfall,  Hemiplegie.  Enorme  Sklerose  und  Dilatation  der  basalen  Himarterien.  Der 
Bheraus  eiweißreiche  Harn  erstarrte  beim  Kochen  vollständig. 

Dr.  G.  Schaffner-Basel  (1906,  8.  857)  demonstriert  Präparate  eines  Falles  von 
doppelseitiger  Cystenniere  von  einem  44jährigen  Manne,  der  zirka  l'/i  Jahre  unter 
dem  Bild  von  arteriosklerotischer  Schrumpfniere  krank  war  und  an  Urämie  gestorben  ist. 
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Mne  doppelseitige  BjdronephroEe  bei  einem  15  Tage  alten  Knaben  konnte 
Proi  Kaufmann-Basel  Torweisen  (1906,  8.  665).  Eechta  cjatocher  Sack  von  der  Größe 
der  Nicie  eines  Bmachsenen;  hier  Abknickong  des  Ureters  in  spitzem  Winkel  gegen  das 
Nierenbecken.  Links  Hydionephrose  etwas  wenigei  stark,  Einengung  des  Ureters  am  Ab- 
gang vom  Nierenbecken  bis  auf  ein  feinstes,  ä\mt  Iigektion  sichtbar  zu  machendes  Lumen. 

Über  Steinnieren  referieren  mit  Demonstration: 

Dr.  E.  Hagenbach-Basel  (1907,  3.443):  Das  Piäpu^t  stammt  von  einem  31  jährigen 
Hanne  und  wurae  durefa  Operation  gewonnen.  Die  Indikation  zum  Eingriff  ergab  eine 
abundante,  bedrohliche  Hämaturie.  Cjstoskopie  und  Separation  mit  Lnjsschem  Instrument, 
verbunden  mit  der  ladigokanninprobe  erwiesen  die  rechte  Niere  als  gesund  und  die  linke 
als  Quelle  der  Blutung.  Ursache  der  Blutung  fraglich.  Die  Abundanz  der  Hämorrliagie 
lieB  am  ehesten  eine  Neubildung  vermuten.  Opemtion  und  Heilung  verliefen  glatt.  Am 
Pifparat  finden  sich  mehrere  Infarkte,  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  der  Kalizes,  in 
jenem  ein  groQer  und  in  diesen  mehrere  kleine  Steine  aus  oxalsaurem  Kalke  (Maulbeei- 
steine).  Im  Bereich  des  groSen  Steines  ist  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  zottig. 
Einzelne  Papillen  ragen  in  den  Ureteranfang  hinein.  Sie  sind  mit  Übergangsepithel  be- 
kleidet, nirgends  Uetaplasie.  Unerwarteterweise  finden  sich  da  und  dort  im  Parenobjm 
zerstreut  typische  Tuberkel,  in  welchen  wohl  die  Ursache  der  Infarkte  zu  suchen  ist. 

Es  vfiii  dann  kurz  Vorkommen,  Ätiologie,  Diagnose  und  Therapie  der  Steinniere 
im  allgemeinen  besprocben,  wobei  betJint  wird,  dafi  sie  in  hiesiger  Gegend  eine  grofie 
Seltenheit  ist 

Im  vorliegenden  Falle  berechtigte  ein  Abweichen  von  der  Bblichen  Therapie  (Pyelo- 
lithotomie  oder  Nephrolithotomie)  der  Umstand,  dafi  die  Blutnng  die  Indihadon  zur  Operation 
abgab,  und  es  in  erster  Linie  daiauf  ankam,  den  Patienten  auf  rasche  und  mSglichst  un- 
blutige Weise  von  der  bedrohlichen  HSmaturie  zu  befreien.  Es  »^e  somit  die  stets  mit 
einem  gevrissen  Blutverlust  verbundene  Spaltung  der  Niere  nicht  angebracht  gewesen,  und 
eudem  ist  es  sehr  fraglich,  ob  die  Blutung,  die  sicherlich  aus  der  veränderten  Nierenbecken- 
Schleimhaut  herrührte,  auf  die  bloBc  Entfernung  der  Steine  gestanden  wäre.  Der  zufällige 
Befand  von  Tuberkeln,  die  weder  diagnostiziert  noch  vermutet  werden  konnten,  rechtfertigt 
die  Entfernung  der  Niere  nachtrttgUch.  Aber  auch  abgesehen  davon  ist  der  vorliegende 
Fall  einer  von  den  wenigen  Ausnahmen,  in  welchen  Nephrolithiasis  eine  primäre  Nephrek- 
tomie bedingt. 

Dr.  Wildbolz-Bem  demonstriert  (1907,  8.  546)  (eine  tuberkulöse,  kavernöse  Niere 
und)  zwei  Uratnierensteine  eines  Patienten  mit  folgender  ErankeDgeBchicht«:  Vor 
l'/i  Jahren  rechtsseitige  Nephrektomie  wegen  einseitiger  Nieren tuhcrkuloee  und  tuberkuldeet 
Cystitis;  Punktion  eines  tuberkuläsen  Senkungeabazesses  in  der  linken  lliakalgrube,  aus- 
gehend vom  ersten  LumbalwirbeL  Ausheilung  des  Abszesses  und  der  Urogenital tubeikulose. 
Urin  dauernd  klar,  ohne  Albumen,  ein  halbes  Jahr  p.  op.  linksseitige  Niere nsteinkolik 
mit  mchrstÜDiliger  Anurie;  Abgang  eines  kleinen  Uratsteinea.  Nachher  nur  mehr  Lithiaais- 
beschwerden  bis  im  Januar  1907,  d.  h.  l'/i  Jahren  p.  op.  wieder  Steinkolik  gefolgt  von 
absoluter  Anurie  auftrat.  Am  Abend  des  4.  Tages  der  Anurie  wurde  Patient  als  Notfall 
in  die  Privatklinik  gebracht.  Am  Horgeu  des  5.  Tages  der  Anurie  breite  Freilegung  der 
Niere  und  des  Ureters.  Niere  ganz  enorm  vergrößert  (kompensatorische  Hjpertropfiie  und 
Kongestion).  5^6  cm  unter  dem  kleinen  aber  prall  geftlllten  Nierenbecken  fand  sich  im 
Ureter  ein  Stein  eingeklemmt,  derselbe  konnte  stumpf  in  das  Nierenbecken  gedrängt  werden. 
Um  eine  Nephrotomie  an  der  einzigen  Niere  des  Kranken  zu  vermeiden,  wird  nur  die 
Pyelotomie  vorgenommen  und  durch  die  Nierenbeck euBff nun g  der  Uretersteine  sowie  ein 
zweiter  im  mit  der  Sonde  genau  ausgetasteten  Nierenbecken  gefundener  Stein  eitrahiert 
Katgutnaht  der  Pyelotomiewunde,  Reposition  der  Niere;  nur  teilweiser  Schluß  der  Wunde, 
breite  Drainage  zum  Nierenbecken.  In  den  ersten  24  Stunden  p,  op.  S500  Urin  per  vias 
naturales  abgegangen,  am  2.  Tage  3'/t  "'  ^'^  3-  Tage  fast  4  1,  dann  allmähliches  Absinken 
Bur  normalen  Urinmenge.  Glatter  Wundverlaut.  Kein  Urinabgang  durch  die  Wunde,  Uiin 
enthält  seit  der  Operation  {Folge  der  Anurie)  stets  '/i— '/s  '/»  Albumen, 

Ebenfalls  von  Dr.  Wildbolz-Bern  wurde  eine  tuberkulöse  Niere  demonstriert 
(1907,  S.  149),  bei  der  die  Tuberkelherde  lediglich  im  Gebiete  der  hier  vBUig  isolierten  in 
den  oberen  Pol  einmfindenden  Art.  renalis  sup.  lagen; 

und  eineBeihe  solcher,  dureb  OperationgewonneneNiereo  vonDr.  Suter-Basel(lW7, 
8.520),  um  zu  zeigen,  dafi  die  Nierentuberkulose  schon  in  sehr  frühen  Stadien  zu  diagnostizieren 
ist,  und  daß  der  Weg  zu  guten  Besultaten  eben  in  der  FrUhopeiation  und  FrUhdiagnom 
gegeben  ist:  Niere  mit  2  Kavernen,  nuß-  und  bohnengroB,  Niere  mit  nnßgroßer  Kaverne 
und  abgeschlossenem  taubeneigroßen  Käseherde;  Niere  mit  basclnußgroßem  Käsefaerd.  Niere 
mit  nußgroßem  Käseberde^  eine  total  käsig  veiftnderte  Niere  ohne  Erhaltung  von Parenchjm. 
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In  diesem  Falle  beslftoden  die  Sjniptoine  erst  */,  Jahie.  Er  empSehlt,  jeden  EpontaD  auf- 
-txetendeii  BlasenkAtArrh  bei  einem  jugendlichen  IndiTiduam  als  tuberkutoseTeTdächtig  an- 
BUgehen,  gleich  wie  einen  Spitzenkatairh  oder  eine  EniegelenksenUfindung,  und  auf  genaue 
Diagnosestellune  zu  dringen. 

AIb  zni  Nierenpat^olagie  gehörig  ist  auch  die  DemooBtration  einer  Hausmann- 
sehen  Bauchbinde  fBr  Bängebauch,  Magen-  und  Nierensenkung  durch  Dr.  Qelpke- 
Liestal  (1906,  S.  159)  zu  erwähnen:  sie  besteht  aus  einem  StDck  starken  Drillich  mit 
korsettartiger  OurnmischnBrung;  de  ist  waschbar,  elastisch,  billig. 

Dr.Hedinger-Bem neigte  (1906,8,188)  das  Präparat  einer  doppelseitigen  Pjeli- 
tis  gravid,  mit  zahlreichen  Abszessen,  namentlich  im  Farenchjm  der  rechten  Niere.  Die  Er- 
krankung hatte  unter  den  Erscheinungen  der  Septikämie  xum  Tode  geführt.  Als  Infektions- 
erreger konnten  Bact  Coli  und  Streptokokken  nachgewiesen  werden;  Bact  Coli  fanden  sieb 
auch  poet  mortem  im  Herablut.  (Sektion  Kirka  24  Stunden  nach  dem  Exitus.)  Das  Kind  der 
Eiauken  starb  3  Tage  noch  der  Geburt  an  einer  eebi  ausgedehnten  Pneumokokkenpneumonie. 

2.  HlcrafuktioD. 

Von  Dr.Suters-Basel  beiden  Arbeiten  (1906,  S.  160,  1907,  8.  457)  über  den  Wert 
der  Indigokarminprobe  zur  funktionellen  Diagnose  chirurgischer  Nieren- 
affektionen  nehme  ich  hier  hauptsilclüich  Bezug  auf  die  zweit«,  eine  Bestätigung  und 
Erweiterung  der  ersten.  Er  betont  die  Verstärkung  seines  friUieren  Eindrucks  Ton  der 
Brauchbarkeit  der  Methode:  Untersuchung  mit  Lujs  Separator  bei  Injektion  von  Indigo- 
karmin  und  referiert  dabei  tlber  eine  Reihe  von  44  so  untersuchten  und  operierten  Fällen, 
wobei  das  Operationsresultat  stets  eine  Bestätigung  des  Befundes  ergab.  Von  den  44  Operierten 
starben  2  nach  der  Operation,  aber  nicht  wegen  NiereninsuffiEienE,  welche  sich  normal 
erwies.  NatSrÜch  wurde  neben  dieser  Probe  die  sonst  übliche  Harnuntersuchung  nicht 
unterlassen;  aber  der  Hauptwort  in  funktioneller  BeEiehung  wurde  doch  auf  sie  gelegt. 
Bei  gesunden  Nieren  tritt  in  6—16,  im  Mittel  in  10—12  Minuten  nach  der  Injektion  die 
FarbenieaktioQ  anf,  schwankend,  auch  in  der  Intensität  nach  dem  Grad  der  momentanen 
Nierentätigkeit.  In  20  Fällen  trat  auf  der  kranken  Seite  keine  Farbe  anf,  und  dem* 
entsprechend  erwies  sich  die  Niere  ganz  zerstSrt;  in  13  Fällen  setzte  sie  5 — 20  Minuten 
später  ein  als  auf  der  gesunden  und  stets  weniger  intensiv;  in  3  Fällen  Ewar  gleichzeitig, 
aber  geringer.  Zwischen  Indigokarmin-Ausscheidung  und  makroskopischen  Veränderungen 
der  leeren  ist  also  ein  deutUches  AbMugigkeitsverhältnis  zu  konstatieren.  Auch  rein 
funktionell  bat  die  Methode  ihren  Wert  So  starben  -von  11  Fällen  mit  beidseitig  später 
und  mangelhafter  Farhreaktion  8  an  UÄmie,  während  von  den  3  anderen  kein  Bericht  vor- 
liegt In  solch'  negativem  Falle  ist  also  eine  weitere  genauere  Untersuchung  unnötig, 
aussichtslos.  Den  Einwänden  Prof.  Enderlins  gegenfiber  hält  Dr.  S.  doch  an  den  Vor- 
teilen und  der  Sicherheit  der  Methode  fest:  sie  ist  einfach,  das  Besultat  augeuTällig.  Der 
HQhepunkt  der  Ausscheidung  ist  in  '/i  Stunde  erreicht;  eine  kranke  Niere  gibt  oft  keine 
Farbe,  trotE  reichlicher  Fltlssigkeitssekretion.  —  Der  Separator  ist  allerdings  nicht  so  zu- 
verlSseig  wie  die  Ureter-Katheterisation;  3.  empfiehlt  auch  vorherige  Kystoskopie.  Koch  bei 
'/,  erhaltenem  Nierengewebe  ist  die  Farbreaktion  erhältlich;  Uber  die  Form  der  Nephritis 
gibt  sie  aber  keine  Auskunft. 

Ober  die  Sekretion  des  Harns  und  die  Wirkungsweise  derDiuretica  hielt 
Prof.  Asher-Bem  einen  Vortrag  (1906,  S.  664).  In  der  Einleitung  wird  der  Wert  einer 
genaueren  Eenntnis  des  Absonderun^vorgange  in  der  Niere  tttr  die  ärztliche  Praxis  erOrtert. 
FBr  die  Hambereitung  durch  Mithilfe  spezifiecber  Zelltätigkeit  (Sekretion)  sprechen  eine 
Beihe  von  Tatsachen.  Histologisch  lassen  sich  morphologische  Veränderungen  Hand  in 
Sand  mit  der  Dinrese  erkennen.  Der  abstrSmende  Harn  ist  wärmer  als  d^  Blut.  Vor 
allem  wurde  der  Nachweu  gef&hrt,  daß  die  Nierenfunktion  begleitet  ist  von  einer  ganz 
wesentlichen  Steigerung  des  Sauerstoffverbrauches ,  eine  Erscheinung,  die  allen  Di^n 
zukommt. 

Die  auf  Grund  der  modernen  physikalischen  Chemie  durchgeführte  Analyse  des  Harns 
fflhrt  zu  wichtigen  Erkenntnissen.  Die  Niere  bereitet  vielfach  aas  dem  Blute  eine  LOsung 
von  entweder  sehr  viel  hßberer  oder  sehr  viel  niederer  molekularer  Konzentration  als  wie 
die  des  Blutes  ist;  ermittelt  wird  dies  Verhalten  durch  die  Bestimmung  der  Gefrierpunkts- 
enüediignng  des  Harns.  Beide  FäUe  sind  nur  mGglich  bei  Leistung  von  Arbeit  durch  die 
Nierenzellen.  Die  GrHSe  dieser  Arbeit  ist  exakt  beredinet  worden  und  die  hierbei  erhaltenen 
Werte  lehren,  dafi  viel  gröfiere  Kräfte  dazu  erforderlich  sind,  als  im  Blutdruck  zur  Ver- 
fBgung  stehen.  Die  Absonderung  des  Harns  ist  mOglicb  bei  eventuell  niedrigen  Blutdruck- 
werten  wie  9  mm  Dnrchscbnittedruck.  Es  kann  ferner  starke  Diurese  statt£nden  ohne  jede 
Steigerung   der  Blutstromgeschwindigkeit   in   der  Niere.    Die   tatsächlich  oft  vorhandene 
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Bt£ikere  DurcbstrBmDiiff  bei  Diutese  steht  Qberdies  nicht  in  Parallelismus  zui  QrilSe  der 
Diureae.  Die  im  EteiBlauf  gegebenen  physikalischen  Momente  sind  nicht  die  weientliche 
TTnache  dei  Hamabeonderung,  aber  trotzdem  eind  de,  wie  an  Beispielen  ausgefOhit  wird, 

recht  unentbehiliche  Hilfsfaktoren. 

Nach  einer  kurzen  Beaprechnng  der  Beziehung  zwischen  chemischer  ZusammeneetEUiig 
des  Blutes  und  Diurese  geht  Tortragender  über,  die  Wirkungsweise  der  Diuretika  zu  er- 
örtern. Praktiach  am  wichtigsten  sind  die  spezifischen  Diuretika,  vor  allem  diejenigen, 
welche  der  Gruppe  der  Purinkörper  angehören  (Coffein,  Diuretin,  Theophyllin),  während  die 
salinischen  Diuretika  mehr  theoretis<^ee  Interesse  haben.  Die  erstgenannten  Diuretika 
haben  eine  spezifische  Wirkung,  sie  (Ordern  nicht  allein  Wasser,  sondern  auch  in  vermehrtem 
Umfange  Salze  ans  dem  Organismus;  letzteres  ist  praktisch  be«onders  wichtig.  Die  im 
Organismus  zoiackgebliebenen  Salze  retinieren  das  Vielfache  ihres  Ctewichts  an  Wasser, 
deren  Entfernung  beseitigt  also  eine  Ursache  pathologischer  Wasserretention.  Die  Diuretika 
fördern  in  gewissen  Fällen  einen  Harn,  der  einen  höheren  Eochsalzgehalt  als  derjenigen 
des  Blutes  besitzt,  zugleich  aber  auch  eine  geringere  molekulare  Konzentration.  Erklären 
läfit  sich  diese  Erscheinung  nur  unter  der  Annahme,  daB  die  Diuretika  ein  selektives 
Scheidevermögen  der  Nierenzellen  beeinflußten.  Dafür  sprechen  noch  eine  Reihe  anderer 
Tom  Tortragenden  geschilderte  Tatsachen.  Trotz  der  spezifischen  Wirkung  der  Diuretika 
dfirfen  aber  die  Kreislau fTerhUltnisse  nicht  vemachlässigt  werden,  denn  bei  schlechten 
KreisIaufverUUtnissen  ist  die  Wirkung  der  Diuretika  eine  minimale.  Der  Atzt  hat  bei  der 
Behandlung  der  Niere  zwei  gleichwertige  Paktoren  im  Auge  zu  behalten,  eistens,  daß  die 
Niere  ein  Organ  mit  spezifisch  tätigen  Zellen  ist,  also  BUcksicht  verdient  wie  jedes  andere 
erkrankte  Organ,  und  zweitens,  daB  dieses  Organ  besonders  guter  EreislaufverhUtnisse 
bedarf. 

Dr.  Hottinger-Zttrich  erläutert  (1906,  S.  7ö7)  unter  Vorweisung  verschiedener 
Instrumente  die  Methoden  zum  getrennten  Auffangen  der  Nierennrine.  Für  viele 
FUle  genUgt  zur  Diagnose  des  Sitzes  die  Kystoskopie.  FOr  eine  Sicherheitsdiagnase  muS 
man  aber  meistens  den  Urin  jeder  Niere  untersuchen  können;  praktisch  kommen  hierfflr 
heute  nur  in  betracht  die  Ureter-Katheterisation  und  die  Blasenseparation.  Die  der  ersteren 
gemachten  Vorwürfe,  wie  Schwierigkeit  der  Technik  und  Gefährlichkeit,  setzt  Vortragender 
auf  richtiges  Niveau  und  demonstnert  verschiedene  Ureterenkystoskope,  auch  ein  von  ihm 
selbst  konstruiertes,  das  seine  Vorteile  in  zwei  leicht  beweglichen,  abnehmbaren,  und  leicht 
desinfizierbaren  I^eitrahrchen  bat,  die  hinten  durch  eine  Klammer,  vom  dnrch  Binnen  dem 
Eysteskop  anliegen.  DerNitzesche  Okklusivkatheter  erfordert  einerseits  auch  die  Eatbeteri- 
sation,  und  zwar  des  oft  gerade  nicht  katheterisierbaren  kranken  Ureters  und  hat  im  Besultet 
die  Nachteile  der  Separation.  Zu  dieser  benützt  Vortragender  das  Luysscbe  Instrument 
und  ist  im  ganzen  d^nit  zufrieden.  Voraussetzung  sind  möglichst  normale  Blasenveihältnisse, 
und  anzuraten  ist  eine  voraufgehende  Kystoskopie.  Au%efallen  ist  H.  besonders  bei  An- 
Wendung  dieses  Instrumentes  eine  Steigerung  des  BiweiBgehaltes  im  gewonnenen  Urin. 

Als  ausgezeichnetes  Diuretikum  wird  von  Dr.Breitenstein-Bssel  (1907,  3.  443) 
konzentrierte  Zinnkrant'CEquiseL  arvens.)  Abkochung,  2  mal  täglich  0,2  1,  empfohlen. 

S.  BUse. 

Prof.  Enderlen-Bssel  berichtet  (1906,  8.  156)  tber  einen  Fall  von  Btasenheruie. 
Patient  kam  mit  einer  etwa  hÜhnereigroSen  linksseitigen  Inguinalhemie  zur  Radikal- 
opeiation.  Er  gab  an,  daß  manchesmal  bei  der  Miktion  ein  unangenehmes  Ziehen  im  Bruche 
auftrete.    Dru^  auf  die  Hernie  war  ohne  Erscheinungen  von  gelten  der  Blase. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  Lipom  vor  dem  Bruchsacke,  auBerdem  ein  Blasen- 
divertikel  mit  stark  verdünnter  Wand,  welches  trotz  aller  Vorsicht  eröffnet  wurde.  Besektion 
des  Divertikels  (wallnuBgroB).  Blasennaht  Heilung  ohne  Störung.  Patient  voUkoramen 
beschwerdefrei. 

Der  Affektion  wurde  bis  zum  Jahre  1890  wenig  Au&nerksamkeit  geschenkt  Von 
da  ab  mehren  sich  die  Beobachtungen,  was  seine  Erklttrung  in  den  zahlreich  ausgeführten 
Badikaloperationen  findeL  Speziell  die  Methode  nach  Bassini  dürfte  in  vielen  Fällen  zur 
Kenntnis  von  Blasenhcrnien  geführt  haben,  bei  denen  nur  ein  kleiner  Teil  der  Blasenwand 

Srolabiert  war,  die  bei  anderem  Vorgehen  nicht  erkannt  worden  wären;  andererseits  hat 
ie  Operation  nach  Bassini  sicher  manche  FSMö  als  Btasenhemien  erscheinen  lassen,  die 
in  Wirklichkeit  gar  keine  sind. 

Hält  man  sich  genau  an  die  Definition  einer  Hernie,  so  darf  man  von  dnem  Blasen- 
bruch nur  danif  sprechen,  wenn  ein  mit  Periteneum  überzogenes  Stück  der  Blasenwand  in 
dem  Bruchsacke  liegt  Diese  Fälle  sind  aber  enorm  selten.  Alles  übrige  raüBte  man  dann 
als  Blasenprolaps  bezeichnen.    Man  bat  sich  aber  daran  gewöhnt,  alle  di^enigen  FSÜe  als 
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BlBsenhemien  zu  beEeichnen,  bei  denen  die  Blase  durch  irgendeine  Bruchpfart«  Toigestülpt 
iBt,  gleicbgUlÜK,  ob  die  BlaseDwand  mit  PeiiUneum  bedeckt  ist  oder  nicht.  Im  allgemeinen 
ktuin  man  3  Kategorien  aufstellen:  1.  Intreperitoneoie  Blasenhernien,  Tontttlpung  eines 
vollständig  mit  Feritoneom  bekleideten  Teiles  der  Blase,  sodaB  diese  im  BrucbsBck  liegi;. 
B.  Extraperitoneale,  bei  denen  ansscMießlich  ein  ^on  Feritonenm  freier  Teil  der  Blase  &a 
Bmchkanal  durchwandert  hat,  nnd  3.  Paiaperit^neale,  in  denen  ein  Teil  der  Blase  und 
nebenan  der  Bruchsack  prolabiert  ist,  'wie  bei  dem  vorgeatellten  Patienten.  Dies  sind  die 
hSu%8t«n  imie. 

Als  Übergaogsfonnen  sind  die  eu  nennen,  bei  denen  ein  ganz  kleiner  Teil  des  Bruch- 
sackea  neben  der  Blase  vorliegt  Sowohl  diese  FUle  wie  jene,  bei  denen  neben  einem 
KToßen  BruidiBack  ein  kleiner  Teil  der  Blase  prolabiert  ist,  haben  ein  besonderes  klinisches 
Interesse,  weil  bei  der  Operation  unbemerkt  eine  YerletEnng  der  Blase  und  des  Bruchsackes 
stattfinden  kann  und  dadurch  die  Qe&thr  der  Peritouitis  liemufbeschworen  wird.  Den  wirk- 
liehen  Blasenhemien  stehen  die  operativen  gegenfibei,  wenn  x.  B.  bei  der  Badikaloperation 
nach  Bassini  durch  starken  Zng  am  Bruehsack  die  mit  ihm  unter  Umständen  fixiert« 
Blase  mit  ans  dem  Bruchkanale  vorgezerrt  wird. 

Die  Blasenhemia  ist  ein  erworbenes  Leiden.  Über  den  Entstehungsmodus  sind  die 
Akten  noch  nicht  geschlossen.  Ich  nenne  nur  einige  ErklSrungsrersuche:  a)  EiBchlafFung 
der  Blasenwand  und  Ubermäfiige  Ausdehnung;  b)  weiter  Bruchkajuil  (viele  Prostatiker  haben 
eine  Hernie  mit  weiter  Bruchpforte,  großer  schlaffer  Blase  —  aber  keine  Blasenhemie); 
c>  Hosersche  Wirkung  des  Fettpfropfes  (wenn  große  Blasenhemie  und  kleiner  Bruehsack); 
d)  wenn  präserOses  Fett  mit  Blase  fest  verwachsen  nud  ebenso  mit  dem  Bruehsack,  dann 
kann  die  Blase  mit  dem  OrOßerwerden  des  Bruchsackes  mit  vorgezogen  werden. 

Diagnose  sehr  erleichtert,  wenn  Blasenbeschwerden  angegeben  werden;  wenn  z.  B. 
Druck  auf  Hernie  einen  Harndrang  hervorruft,  oder  wenn  man  mit  dem  Katheter  in  das 
BlaseDdivertikel  kommt,  oder  es  kystoskopisch  sieht. 

Vielfach  erst  bei  der  Operation  ^rinausflufi)  oder,  was  sehr  unangenehm  ist,  nach 
dieser  an  den  Folgen,  Ürininfiltration  oder  Peritonitis,  erkannt. 

Man  mnS  vorsichtig  sein,  wenn  medial  vom  Bmchsack  reichlich  Fettgewebe  auftritt. 

Dr.  Gelpke-Basel  erafthlt  von  einer  Blasen-Gebärmutterfistel  (1906,  S.  160), 
vvelche  nach  Chinininjektionen  in  die  Lig.  lata  zur  Heilung  eines  Prolapses  (in  London)  ent- 
standen war  und  Eamnom  vortftaschte.    Heilung  durch  H;sterokleisis, 

Dr.  Suter  bat  in  einem  Falle,  wo  Plastik  vergeblich  versucht  worden  war,  mit 
Faraifininjeküonen  Erfolg  erzielt.    Prof.  T.  Eerff  ist  mehr  fOr  Plastik. 

Blasenektopien  sind  zweimal  vorgestellt  worden.  Das  eine  Hai  von  Dr.Feuter- 
St  Gallen.  Knabe.  Vor  3  Jahren  wurde  er  nach  der  Methode  Petersen  (Einnähen  des 
Trigonum  vesicale  in  die  Flexura  sigm.)  operiert.  F.  erinnert  an  die  froheren  ebenso  mflh- 
■amen  als  wenig  erfolgreichen  Blasenplastiken  und  an  die  giofien  Fortschritte,  welche  durch 
das  Einnähen  der  Oieteien  in  den  Dann  erzielt  wurden.  Die  Gefahr  der  aszeudierenden 
Pyelonephritis  ist  durch  die  genannte  Methode  von  Petersen  wesentlich  in  den  Hinter- 
grund getreten.  Der  vorgestälte  Knabe  hält  seinen  Urin  3 — i  Stunden  und  zeigt  jetzt, 
3  Jahre  nach  der  Operation,  keine  Spur  von  Nierenerknukung. 

Ein  nach  Maydl  operiertes  Sjähriges  Kind  stellte  Prof.  Enderlen-Basel  vor 
(1907,  S.  284)  und  demonstriert  die  mikroskopischen  Präparate  der  Blasenscbleimhaut;  das 
Epithel  weist  Metaplasie  auf  (Zylinderepithel,  Schleimzellen). 

Prot  V.  Herff  demonstriert  einmal  (1906,  S.  124)  mit  dem  Luyschen  Blasen- 
spiegel eine  tuberkulöse  Blase;  das  Bild  ist  gräßer  und  klarer  als  im  gewöhnlichen 
Kystoakop,  die  Methode  aber  nur  bei  der  Frau  anwendbar;  und  ein  andermal  (1907,  S.  51) 
bespricht  er  die  Torteile  der  direkten  Kystoskopie  unter  Hitteilung  eines  Falles  von 
Entfernung  eines  Zwim&dens,  der  nach  ein^  Vesikofixatton  in  die  Blase  einzuwandern 
im  Begriffe  war. 

Blasensteine  wurden  von  Dr.  Suter-Basel  demonstriert  (1907,  S,  250):  1.  120  kleine 
Uratsteine  ans  der  Blase  eines  59jälmgen  Hannes;  2.  die  Trümmer  eines  durch  Lithotripsie 
gewonnenen  Phosphatstein  es  aus  der  Blase  eines  S7jfthrigen  Mannes,  der  eine  chronische 
Retention  von  800—1000  ccm  Urin  aufwies,  ohne  eine  FrOBtatahypertrophie  zu  besitzen 
(idiopathische  Blasenlähmung). 

4.  Hamhakteriologle. 

ZurFrage der KathetersterilisationhabenDDr.  Hottingerund Kollbrunnei- 
Zniicb  (1906,  S.  713)  eine  Arbeit  publiziert.  Wenn  auch  eine  sichere  Desinfektion  der 
Katheter  heute  keine  Schwierigkeiten  mehr  macht,  so  ist  die  Kombination  der  Sterilisierung 
mit  der  iterileo  Aufbewahrung,   ohne  Schaden  für  Instrument  und  Patient,  immer  noch 
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OegeoBtond  des  Studiums.  Die  Autoren  haben  es  deshalb  untetuommen ,  die  Wolfscbe 
Methode,  Desinfektion  und  Aufbewahrung  in  1  "j^  SublimfttgljzerinlBsuDg,  die  sich  ihnen 
praktisch  bewährt  hat,  nochmals  bakteriologisch  zu  prüten,  nm  sie  auch  mit  gutem  Oewissen 
empfehlen  zn  kSnnen.  Die  Versuche  wurden  mit  Bact.  coli,  mit  Strepto-  und  Staphylokokken 
vorgenommen,  und  zwar  zuerst  in  Form  der  Seidenfadenversuche,  dann  mit  Kathetern,  Seide- 
Lack-Eathetem,  Nelatons  und  üreterenkathetem.  Die  radenversuche  Selen  begreiflicher- 
weise bedeutend  gttnstigei  aus,  wenn  auch  wieder  weniger  prompt  als  mit  nur  wässeriger 
Suhlimatlösung.  FOr  die  Eathet«r  zeigte  sich  ein  bedeutender  Unt«rschied,  je  nach  voll- 
EOgener  oder  unterlassener  TOrberiger  mechanischer  Beinigung;  aber  auch  unter  erschwerten 
umständen  lieB  sich  eine  Desinfektion  stets  innerhalb  20  Stunden,  bei  günstigen  umstanden 
(glatte,  mechanisch  gereinigte  Katheter)  wesentlich  frUber  erzieleo.  Da  sich  die  meisten 
guten  elastischen  und  Nelaton- Katheter  lauge  in  der  Lttsung  gut  konserrieren,  wozu  am 
einfachsten  Glasröhren  zu  empfehlen  sind,  daxf  die  Methode  gerade  auch  fflr  den  praktischen 
Arzt  ruhig  empfohlen  werden. 

Über  seine  „Bakteriologischen  Befunde  bei  den  inlekttOsen  Erkrankungen 
der  Harnorgane  und  ihren  praktischen  Wert"  berichtet  Dr.  Suter-Basel  (1906, 
S.  769).  Nach  Erkenntnis  der  chemischen  Hamgäbrung  und  der  Erklärung  als  Wirkung 
von  BÜkroorganismen  durch  Pasteur  „war  der  ätiologischen  Forschung  auf  dem  (Gebiete 
der  Qystitis  der  W^  gewieaen".  Wesentliche  Fortschritte  bmchten  dann  noch  Kochs 
Entdeckungen.  Von  Anft^pg  an  bildeten  sich  zwei  Lager;  die  O-uyonsche  Schule  mit  dem 
Bact.  coli  und  Bowsing  mit  verschiedenen  Kokken  als  Haupt -Infektionsträger.  Nach 
letzterem  macht  Bact  coli  keine  Entzündung  und  Hamzersetzung,  sondern  es  sind  dafOr 
andere  Mikroorganismen  ntttig.  Melchior  trat  auf  die  Gu^onscne  Seite.  Es  wurde  auf 
diesem  Gebiete  viel  geforscht,  und  jetzt  besteht  eine  Tendenz  des  Ausgleichs  der  Meinungen. 
Suter  hat  211  Fälle  infektiöser  Erkrankung  der  Hamwege  bakteriolc^ch  untersucht.  Die 
Infektion  kommt  in  der  Hauptsache  entweder  von  der  Urethra  aus  oder  auf  inneren  Wegen 
zustande.  114  Fälle  waren  endogen:  78  Tuberkulosen,  .So  aus  der  Eoligruppe;  1  mal 
Streptokokken  bei  Scharlach.  Die  Coli  und  die  tuberkulöse  Infektion  setzen  oft  unter 
gleichen  Symptomen  ein.  Die  Diagnose  ist  bakteriell  zu  stellen,  und  dann  ist  alles  weitere 
Toigezeichnet.  Von  den  7S  Tuberkulosen  hatten  70  sonst  sterilen  Urin;  8  waren  mit 
anderen  Mikroorganismen  veigeseUschaftet  (7  mal  instrumeutelle  Infektion,  1  mal  endogen 
Coli),  und  in  62  von  den  78  Tuberkulosen  wurden  Tuberkelbazillen  nachgewiesen;  von  den 
16  negativen  kamen  fi  zur  Operation  mit  tuberkulösem  Befund.  Sterile  Eiterung  spricht 
also  für  Tbk.  Nach  franzBsischer  Ansicht  infizieren  sich  die  meisten  Tuberkulosen  selnindftr 
mit  anderen  Mikroorganismen;  der  kulturelle,  bakteriologisch  einwandfreie  Beweis  dafBj  ist 
aber  nicht  erbracht.  Die  Kolünfektion  setzt  oft  mit  typischen  Krankheitserscheinungen 
ein;  sie  ist  oft  nicht  heilbar;  dann  nehmen  die  entzün^ichen  Erscheinungen  ab,  und  es 
bleiben  nur  noch  Eolibazillen  im  Urin.  Praktisch  kennen  wir  den  Infektionsmodns  nicht, 
aber  experimeDtell  ist  er  provoziert  worden.  Es  ist  wobl  ein  ähnlicher  Vorgang  wie  bei 
der  Ausscheidung  von  TyphusbazUlen.  Am  häufigsten  erkrankt  (mit  Coli)  prim&r  Niere  und 
Nierenbecken  (21  von  35);  in  der  Hälfte  der  Fälle  setzt  sich  die  Infektion  auf  die  Blase 
fort.  Die  Blase  allein  erkrankt  selten,  Darum  ist  die  Therapie  meist  so  machtlos.  —  Die 
urethrogeneu  Infektionen  sind  bakteriell  vielgestaltiger;  meistens  gehört  dazu  eine  Dis- 
positionsverilnderung  der  Bhtee  (Prostatahypertrophie,  Strtktur,  weibliche  Genitalerkrenkung, 
Trauma  et«.).  Die  Erkennung  dieser  Momente  ist  wichtig.  83  solche  Fälle  veneilt«n 
sich  auf: 

Prostata-  Qonorriiae,  n       t\,„ 

hyper-     Striktur,      Tumor        Stein     '^Ef™"""'  Fraglich 
trophie    Prostatitis  irauma 

1.  23  nur  Kolibakt     ...  9  10  1  —  2  1 

2.  88  Kokken  und  hamstoff- 

zersetzende  Stäbchen  .13               8             11               4              —  2 

8.   22  Mischung  l.fS.    .    .    .         13 3 3 2 1  — 


83  35  21  lö  6  3  3 

Nach  SuteiB  Beobachtung  gehurt  zur  Entstehung  einer  Cyetitia  nicht  eine  Ham- 
zereetzung,  Älkaleszenz  im  Sinne  Bowsings;  auch  Kolibakterien  allein  können,  wie  3.  k^t^ 
kopisch  feststellte,  Cystitis  verursachen.  Im  Verlaufe  tritt  oft  ein  Wechsel  der  Bakterien- 
flora auf.  Heilung  meist  mit  der  Entfernung  des  prädisponierenden  Momentes.  Für  die 
Kolibakterien  sind  die  Aussichten  ungünstiger  als  für  die  anderen  Mikroben.  Für  die 
Operationsresultate  ist  die  Bakterienart  von  Wichtigkeit;  z.  B.  für  die  Blasennaht;  für  eine 
solche  sind  Staphylo-Streptokokken  und  harnstof^rsetzendc  Bakterien  ungünstiger.  Inbezug 
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aaf  die  GoDOirhOe-CyBtitiB  ugt  S.,  d&B  nach  eeinen  ÜDteTsuchiiiigeit  «bei  frischen,  nicht 
instxuinentell  behandelten  lUlen  der  Qonococciu  sicherlich  inunei  der  Erreger  der  Cjatitis 
iet.  In  der  DiskuBsioit  bemerkt  Prof.  t.  Uerff,  daB  ei  eine  Anzahl  FUIe  von  I^elo- 
nephritis  (Bact  coli)  habe  dauernd  aueheilen  sehen  bei  einei  Beobachtung,  die  sich  Über 
Jahre  hinausgezogen  habe.  Es  muß  aber  Eugegeben  weiden,  dafi  die  H^ung  eine  Bebt 
langwierige  sei,  nicht  selten  unterbrochen  von  RBckf&llen.  Bei  der  Behandlung  habe  ihm 
die  Salizylsäure  in  Form  des  Aspirins  die  besten  Dienste  geleistet  und  sei  sie  allen  anderen 
Uitteln  weit  flberlegen. 

Bei  der  Frau  mit  ihrer  kurzen  Hamrtthre  und  einer  Nachbarschaft,  in  der  Bact.  coli 
immer  wuchern,  sei  gewiS  auch  eher  an  eine  aufsteigende  Infektion  zu  denken  als  an  einen 
endogenen  Weg.  Ähnliche  Yeihältnisse  l£men  im  Wochenbette  am  Uterus  tot.  Endogene 
Infekttonen  dürften  doch  wohl  sehr  selten  sein. 

SchlieSlich  bittet  er  Vortrageaden,  näheres  Über  das  kystoskopische  Bild  der  mit- 
geteilten Fälle  von  BlaseogonorrhOe  mitzuteilen.  Vielfach  wird  erwähnt,  daB  die  allgemeine 
gonorrhoische  Cystitis  herdweise,  aber  nicht  diffos  auftrete.  Das  sei  gewifi  im  allgemeinen 
richtig,  doch  habe  er  jOngsthin  einen  Fall  von  diffusei  Entzflndung  der  ganzen  Blase  in 
der  obenheinisohen  Gesellschaft  ffli  Öeburtsbilfe  gezeigt. 

Dr.  Suter  entgegnet,  doB  er  zirkumskripte  Herde  häufiger  gesehen  habe  als  diffuse 
Entz&ndung. 

Dr.  Sauerbeck  weist  daraufhin,  dafi  Wright  und  andere  bei  chronischen  Inf ektionen, 
Wright  selber  gerade  bei  Cystitis  und  Pjelonephritis  gute  Heilerfolge  mit  dem  neuen 
Wrightschen  Impfverfohren  erreicht  haben  wUi  Auf  die  Bemerkung  de«  Vortragenden, 
daß  Eeilse»  schon  frtlher  offenbar  ohne  befriedigendes  Ergebnis  augewandt  worden  seien, 
betont  Sauerbeck,  daß  es  sich  bei  Wright  nicht  um  passive  Immunisierung  mit  Eeil- 
senim,  sondern  um  aktive  Immunisierung  mit  abgetQteten  Bakterien  handle;  er  ist  Bbrigens 
der  Meinung,  daß  man  besonders  bei  Kou-Infektionen  mit  dem  „Eigenatamm"  des  Patienten 
immunisieren  müsse,  da  die  „Koli''bakterien,  die  in  diesen  £%llen  gefunden  werden,  sich 
nicht  unerheblich  von  einander  unteischeiden.  Wright  berichtete  Aber  Fälle,  wo  erst 
Impfung  mit  dem  Eigenstonun  zum  Ziele  führte. 

Experimentelles  Über  Earnantiseptika  teüt  Dr.  H.  E.  Forcart-Boeel  mit 
(1907,  S.  349). 

An  Hand  einer  Tabelle  werden  die  Resultate  mitgeteilt  von  Venuchen  mit  ver- 
Bchiedenen  Haraantiseptika.  Die  zu  den  Versuchen  verwendeten  Präparate  sind:  Formomint, 
Hippol,  Helmithol,  Hetmlin,  ürotropin  und  Boroveriin;  dos  Gemeinsame  an  ihnen  ist,  daß 
sie  Fonnoldehjd  enthalten  und  durch  Abspalten  desselben  im  Urin  bakterizid  wirken.  Nadt 
fUonahme  von  Formamint  kann  kein  Formaldehyd  im  Drin  nachgewiesen  werden.  Das 
Hippol  spaltet  nur  im  alkalischen  Urin  Formaldehyd  ab  (flbereinstimmend  mit  den  Versuchen 
von  Nicolaier).  Bei  den  Übrigen  Pittporaten  kann  immer  Formaldehyd  im  Urin  nach- 
gewiesen werden,  sowohl  mit  der  Jorissenschen,  als  auch  mit  der  Phenylhydrazinprobe. 

Die  zu  den  Versuchen  verwendeten  Bakterien  sind:  Boct.  coli  conim.,  bact  Typhi, 
Protens,  Streptococcus  pyog-,  Staphyl.  pyog.  alb.  und  Staphyl.  pyog.  aur. 

Inbezug  auf  die  Präparate  ergaben  die  Versuche,  daß  die  besten  Besultate  mit 
Hetrolin,  Urotcopin  und  Borovertin  erhalten  wurden.  Inbezug  auf  die  Bakterien  ließ  sich 
nachweisen  dos  energische  Wachstum  des  Bact  coli  und  seine  griißte  Widerstands nhigkeit 
gegen  alle  Präparate.  Zum  Schlüsse  wird  auf  die  Arbeit  von  Dr.  Wannier  aufmerksam 
gemacht,  der  ähnliche  Versuche  mit  nicht  Foimaldehyd  abspaltenden  Präparaten  vorgenommen 
hatte  und  zu  bedeutend  schlechteren  Resnltaten  gelangt  war  (Acid.  boric,  üui^akol,  Kreosot, 
Acid.  benzoic,  Salol,  Tannopin  und  Tannoform).  —  aL  hamdesinflzierenile  Mittel  verdienen 
also  diejenigen  Präparate  den  Vorzug,  welche  Formaldehyd  im  Urin  abspalten  und  unter 
diesen  ist  hauptsächlich  Hctralin,  Ürotropin  und  Borovertin  zu  empfehlen. 

In  der  DiskuBSion  betont  Dr.  Suter,  dafi  die  Versuche  Forcarts  die  Verhältnisse 
in  vivo  sehr  genau  nachahmen,  was  den  in  der  Blase  enthaltenen  Urin  anbetrifft.  Auf  die 
Blasenwand  selbst  ist  die  Wirkung  dieser  Hamootiseptika  eine  viel  geringere.  Er  konstatiert 
ein  auffälliges  übereinstimmen  in  der  Wirkung  auf  die  verschiedenen  Bakterienarten 
«wischen  den  Reagenzglas  versuchen  und  den  praktischen  Erfahrungen.  Nur  für  die  Typhus- 
bakterien stimmt  das  nicht,  die  nach  den  Mitteilungen  der  Literatur  sehr  stark  von  den 
FoimolpiSporaten  beeiuflufit  werden.  Was  seine  praktischen  Eriahrungen  mit  Borovertin 
anbetriffi,  so  stellt  er  dasselbe  an  die  gleiche  St«lle  wie  Ürotropin.  Es  wird  meist  sehr 
gut  ertragen;  in  Ansnahmefällen  das  Ürotropin  aber  besser.  Er  ist  froh,  verschiedene  Mittel 
znr  Ausirähl  zu  haben,  die  gUnstig  wirken. 

Dr.  Wildbolz-Bem  hat  experimentelle  Studien  aber  die  Ansbreitungs- 
ireise  der  Urogenitaltuberhulose  gemacht  (1907,  3.546).   Nach  einem  kurzen  ttber- 
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blicli  ftbei  die  durcli  pathologiBch-uiatomiiiche  und  klinische  Befunde  (Ejatiukopie)  bedin^n 
Wimdluneeii  in  der  Änachauang  über  die  Auabrntungsweise  dei  ürogenitaltuteTkalose  be- 
spiicbt  W.  die  zaMreicheo  TierreiaQche,  welche  lum  Studium  dieser  Frage  vorgenommen 
worden  sind.  Die  experünentellen  Resultate  gipfeln  in  der  These  Beumgartens,  dafi 
sich  die  Tuberkulose  des  UrogenitalsysteinB  stets  in  der  Bichtnng  des  Sekret-  resp.  Blnt^ 
oder  LjmpbBtroineB  ausbreite ;  nie  gegen  denselben.  Nach  den  TenicbiedeuutigsteD  Infektion«- 
veisen  der  unteren  AbBchnitte  der  männlichen  und  weiblicheo  Qenitatorgane  von  Kaninchen 
war  nie  eine  Ausbreitung  des  tuberkulösen  Prozesaes  nach  den  oberen  Partien  dieser  Organe 
zu  beobachten,  wenn  nicht  der  Sekretstrom  künstlich  gestaut  wurde.  In  den  Hamorganen 
war  gleicherweise  ein  Übergreifen  von  der  Blase  auf  die  Niere  nie  zu  erzielen,  Ja  nicht 
einintu  Injektionen  Ton  Tuberkelbazillen  in  den  Ureter  (Albarran,  Bernard-Salomon) 
oder  in  das  Nierenbecken  (Bernard-Salomon)  filhrten  zu  retrograder  Niereninfektion, 
wenn  nicht  der  ürinstrom  unterbrochen  wurde. 

Speziell  diese  Frage  der  AszensionsmOglichkeit  der  Tuberkulose  von  der  Blase  resp. 
vom  Ureter  und  Nierenbecken  auf  die  Nieren  hat  W.  in  zahlreichen  Versuchen  gepiüft 
Er  injizierte  Kaninchen  von  der  Blase  her  in  den  einen  Ureter  wechselnde  Mengen  (0,7  bis 
0,OEi  ccm)  einer  FerlsnchthazillenemulBion.  Einigemale  blieb  die  Niere  der  infizierten  Seite 
(einmal  auch  bei  Injektion  von  0,T  ccm)  Tollkommen  gesund,  in  der  Mehnabl  der  Fälle 
aber  wurde  sie  6  Wochen  bis  3  Monate  nach  der  Uret«rinjektion  tuberkulös  befunden.  Der 
tuberkulöse  Prozeß  war  in  erster  Linie  lokalisiert  auf  das  Nierenbecken  und  die  Uaik- 
snbBtanz  der  Niere,  außerdem  fanden  sich  aber  hin  und  wieder  auch  kleine  tuberkulöse 
Knötchen  in  der  Binde.  Die  andere  Niere,  deren  Ureter  intakt  gelassen  worden  war,  zeigte 
in  der  Klf  te  der  mile  ^  keine  pathologischen  Veränderungen,  in  der  anderen  EUfte  der  E^e 
aber  waren  auch  in  ihr  ganz  vereinzelte  {1 — 4)  kleine  TubeikelknOtchen  in  der  Binde. 
MarkBubstanz  und  Nierenbecken  waren  immer  intakt  Es  fanden  sich  in  den  Tieren  außer- 
dem immer  Tuberkel  in  der  Blase,  bei  den  männlichen  Tieren  hin  und  wieder  auch  in  den 
Geschlechtsorganen,  bei  den  weiblichen  nie.  Auch  außerhalb  des  Urogenitolsystems  waren 
mit  wenigen  Ausnahmen  tuberkulöse  Prozesse  zu  finden,  vor  allem  fast  konstant  in  der 
Lunge,  einigemale  in  der  Leber,  der  Milz  und  im  Netz.  Biese  auSerhalb  des  Urogenital- 
traktuB  gelegenen  Tuberkuloseherde  waren  sicherlich  auf  dem  Blutwege  entstanden;  dafi 
auch  in  die  zu  dem  geimpften  Ureter  gehörende  Niere  Tuberkelbazillen  auf  dem  Blutwege 
gelangten,  geht  mit  Sicboiheit  daraus  hervor,  daß  sich  in  einem  Falle  in  der  Niere  der 
geimpften  Seite  in  einem  Olomenilus  massenhaft  Tuberkelbazillen  nachweisen  ließen,  withrend 
die  Umgebong  noch  keine  tuberkulösen  VeÄndemngen  zeigte.  Die  Infektion  der  Nieren 
aber  deswegen  als  rein  oder  nur  vorwiegend  hämatogener  Natur  zu  bezeichnen,  geht  nicht 
an,  da  ja  konstant  nur  die  Niere  erheblich  tuberkulös  erkrankt  war,  deren  Ureter  mit 
Tuberkulose  geimpft  worden  war,  femer  der  tuberkulöse  Prozeß  immer  in  erster  Linie  auf 
das  Nierenhecken  und  die  Uarksuhstanz  lokalisiert  war.  Gegen  die  Annahme,  die  Tuberkel- 
bazillen mußten  auf  dem  Lymphwege  von  der  Impfstelle  nach  der  Niere  gelangt  sein,  spricht 
das  Fehlen  von  Nierentuberkulose  einerseits  nach  eitraperitonealer  Injektion  der  Ureter- 
wand  (8  Versuche),  anderseits  nach  Injektion  von  Perlsuchtemulsion  in  und  um  die  Uretet- 
wand  an  der  Einmflndungast^lle  in  die  Blase  (eitrakanalikuläre  Infektion).  Nach  der  In- 
jektion von  Tuberkelbazillen  in  den  Ureter  entstand  also  offensichtlich  auf  dem  Hamwega 
eine  Infektion  der  zu  diesem  Ureter  gehörigen  Niere,  also  aszendierende  Infektion  trotz 
erhaltenem  Ürinstrom  (Fehlen  jeglicher  UreterendilatationI).  Kontroll  versuche  mit  Tusche- 
injektion  zeigten,  daß  schon  bä  der  Iiyektionsmenge  von  0,1  ccm  die  Injektionsfittssigkeit 
bis  in  das  Nierenbecken  getrieben  wird.  Ein  spontanes  Aufsteigen  der  TuberkelbazüJen 
von  der  Injektionsstelle  im  Ureter  nach  dem  Nierenbecken  ist  deshalb  nach  der  oben  ge- 
schilderten Versuchsanordnang  nicht  erwiesen,  wohl  aber  eine  spontane,  aszendierende  In- 
fektion der  Niere  vom  Nierenbecken  aus. 

Nach  den  Versuchen  von  Lewin  und  Goldschmidt,  Gujon  und  Courtelle  kann 
durch  eine  Antiperistaltik  der  Ureterenblaseninhalt  durch  die  Ureteren  in  das  Nierenbecken 
aufsteigen.  Auf  diesem  Wege  können  also  auch  Tuberkelbazillenaus  der  Blase  in  dasNierenbecken 
gelangen.  W.  hält  deshalb  nach  dem  Ergebnis  seiner  Versuche  eine  aszendierende  tuber- 
kulöse Infektion  der  Niere  (im  Gegensatz  zu  Baumgarten  u.  a.)  ohne  Stauung  des  Urin- 
Btromes  fOr  mOglich,  wenn  auch  sicherlich  die  weit  überwiegende  Mehrzahl  der  Nieren- 
tuberkulosen auf  dem  Blutwege  entsteht 

Diskussion:  Prof.Kolle  stimmt  was  die  Experimente  von  Dr.  Wildbolz  betrifFt, 
mit  ihm  nicht  ganz  fiberein;  es  gibt  gewisse  Stämme  von  Tuberkelbazillen,  die  fürKanincheD 
hochpathogen  sind.  Was  die  Aszension  betrifft,  ist  sie  zweifellos  vorhanden,  t.  fi.  bei  Eoli- 
eystis.  Bd  der  Nieren tuberbnloee  ist  die  h&matogene  Infektion  das  Primäre.  Nun  kann 
aber  auf  einer  Seite  die  Niere  ausheilen  und  von  der  von  ihr  infizierten  Blase  seknndOf 
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die  snveite  Niere  aasendierend  tnbedcolOs  infizieTt  werden.  Es  sollen  noch  genauere  Eiperi- 
meote  mit  menscblidien  Taberkelbazülen  gemacht  werden.  Dr.  Wildbou  macht  gegen- 
wirtig  Veraache  mit  mensoblicher  Tuberkuloie;  der  von  ihm  biq'etzt  in  seinen  Experimenten 
verwandt«  Perlanchtbazillenstanun  war  für  die  Kaninchen  keineswegB  besonders  starb 
patkogener  Art. 

Dr.  de  Oiaccomi  fifigt,  wie  der  Vortragende  sich  die  Infektion  der  anderen  Organe 
(Lunge,  Leber  etc.)  vorstelle. 

Dr.  Wildbolz:  Die  Tiere  sondern  tuberkulösen  Urin  ab,  der  eintrocknet  und  zum 
Teil  inhaliert,  zum  Teil  verschluckt  wird;  anderseits  entstanden  diese  Helastoscu  sicher 
auch  auf  h&matogenem  Wege  von  den  Eomo^anen  aus. 

Dr.  de  Giaccomi  mOchte  einen  EontraÜTerauch  haben  mit  einem  gesunden  Tier, 
um  zu  erfahren,  ob  dieses  auch  an  loholatioiiBtuherk alose  erkrankt 

Dr.  Wildbolz  hält  das  bei  seinen  Untersuchungen  nicht  fUr  notwendig. 

&.  Ubei  zwei  kbnoraie  Vrlnbefude  bei  Kindern  berichtet  Dr.  Stirnimann- 
Luzem  (1907,  3.  671}: 

Der  eine  betrifft  violetten  Drin   bei   einem  14  Honate  alten  mdcben;   er  ist 

Bchmutztg-rotviolett,  sonst  klar,  sauer,  vom  ^ezifischen  Gewicht  1016,  verändert  sich  nicht 
beim  Kochon.  Nach  seinen  chemischen  und  literarischen  Deduktionen  kann  die  Erscheinung 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Verwendung  von  Arnikatinktur  (Th;malderivat)  EurSckgefQhrt 
werden.  —  Der  andere  Fall  war  eine  Zylindrurie  bei-16  Monate  altem  Knaben:  Wachs- 
zflinder,  spärlich  Leukozyten,  kein  Albumen;  sonst  gesundes  Kind. 

S.  Gcslteloifsne. 

Im  Hittelpunkt  des  Interesses  in  diesem  Gebiet  Bt«ht  begreiflicherweise  die  Pro- 
stata und  die  operative  Behandlung  ihrer  Hypertrophie.  Es  sind  denn  auch  hier 
mehrere  bedeutsame  Xufierungen  über  dieses  Kapitel  zu  verzeichnen.  Referent  mächte  die»- 
bezflglich  nur  den  Eindruck  mSglichst  zur  weiteren  Kontrolle  bekannt  geben,  daß  offenbar 
auch  die  ProstatohTpertrophie,  wie  die  Steine,  in  den  verschiedenen  Landesteilcn  verschieden 
häufig  vorkommen. 

Als  erster,  der  sich  zum  Worte  meldete,  ist  Dr.  Wildbolz-Bem  mit  seinem  Vortrag 
(1906,  S.  277/289)  Aber  die  operative  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  zu 
verzeichtten.  —  Nachdem  die  Sexualoperationen,  von  denen  sich  höchstens  die  Vasektomie 
fOr  gewisse  wenige  PsMe  erhalten  bat,  Hasko  gemocht  hatten,  und  die  durch  Freuden- 
berg popularisierte  Bottini -Operation  bei  den  Chirurgen  wenig  Anklang  fand,  weil  sie 
doch  autji  eine  ziemliche  Mortalität  und  Komplikationen  aufweist,  hat  die  totale  Prostatek- 
tomie einen  neuen  Aufschwung  genommen,  als  das  rationellste  Verfahren,  und  zwar  liefern 
beide  operative  Vorgehen,  das  Cransvesikale  uud  das  perineale,  gute  Besultatc.  W.  beschreibt 
zuerst  die  Frejersche  Operation  und  die  anatomischen  Verhältnisse.  Die  Prostata  muß 
mit  der  Kapsel  enukleiert  werden,  sonst  ist  die  Entfernung  nicht  total,  die  Fascia  recto- 
vesicalis  soUte  aber  intakt  bleiben,  weil  es  sonst  leicht  zu  stärkeren  Blutungen  aus  dem 
Plex.  prostat,  kömmt  Sodann  Beschreibung  der  perinealen  Eistirpation.  Die  Besultate 
sind  funktionell  gut  wenn  nicht  die  Blase  durch  lange  chronische  imkomplete  Eetention 
stark  geschwächt  ist  Die  Gefahren  sind  verschiedener  Art  Für  die  perineale  Methode 
beträgt  die  Mortalität  6—7  "l^;  fUr  die  suprapubische  etwas  mehr.  Die  Droinageverhältnisse 
sind  hier  weniger  gUnatig;  die  Technik  ist  aber  einfacher;  die  Enukleation  kann  aber  sehr 
schwierig  sein,  darum  der  Erfolg  unsicher.  Die  perineale  Methode  vollzieht  sich  unter 
Kontrolle  des  Auges;  sie  dauert  länger  und  ist  technisch  schwieriger.  Bei  ihr  besteht  vor 
ollem  die  Gefahr  der  Mastdarm-  und  Becto-urethral-Fisteln,  die  durch  die  Infektion  lebens- 
gefährlich werden  kOnnen  nnd  schwer  zu  heilen  sind.  W.  hat  in  einem  solchen  Falle  mit 
gntem  Gelingen  das  Bektum  mit  der'  Fistel  reseziert  und  heruntergezogen.  Auch  reine 
Urinfisteln  und  Inkontinenz  för  einige  Zeit  sind  häufiger.  Nach  beiden  Operationen  tritt 
nicht  selten  Epididymitis  auf.  Die  Potentia  coeundi  geht  verloren,  W.  zieht  nach  seinen 
7  eigenen  und  einigen  Assistenzfällen  die  perineale  Methode  vor.  Die  Operation  soll  nur 
auf  strenge  Indikation  bin,  mit  Auswahl,  hei  erschwertem  Eathetcrismus  vorgenommen  werden. 
Dr.  Vannod  empfiehlt  in  der  Diskussion  Zurückhaltung  in  der  Indikationsstcllung,  bis 
die  Dauerresnltate  genSgend  beurteilt  werden  kennen.  Auch  Prof.  Tavel  verlangt  strenge 
Indikation;  such  bei  geUbten  Chirurgen  kann  die  Operation  3  Stunden  dauern. 

Bei  dieser  Gelegenheit  demonstriert  Dr.  Hedinger  zwei  Präparate  von  Pro- 
stata nach  Prostatektomie.  Im  ersten  Fall  war  die  Prostata  in  toto  vom  Damme  her 
am  21.  Aagnst  1906  entJernt  worden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  damals  das 
gewöhnliche  Bild  der  bTperplastischen  Prostata,  d.  h.  reichliche,  vielfach  gescblängelte  und 
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erweiterte  DriUenkajdlcheD,  Ttelfaeh  mit  FftiulleDbildaiig  sMd  bImt  einthelikloB  BeUodung 
in  Fonn  eines  einschichtigen  Zyiindereplthels  und  im  StRHna  neben  spärlichen  diffus  ser- 
streuten  Ljmphozyten  reieinzelte  kleine  H9ufchen  tod  solchen.  An  31.  DeEember  1906, 
also  4  Monate  nach  der  Operation,  starb  der  Patient  an  den  Folgen  einer  inkaraeiieTten 
Hernia  abtunitoria  sin.  Littrica.  Bei  der  Autopsie  wurden  Penis,  Hamblue  und  Skrotnm 
im  Zusammenhang  herausgenommen.  Die  Urethra  zeigte  sich  überall  gut  durchgängig,  der 
Umfang  derselben  betrug  in  den  vorderen  Partien  der  Pars  cavemoea  16  mm,  in  der  Pais 
membranacea  14 — 15  mm,  an  der  durch  die  Operation  bedingten  Narbe  in  der  Pars  pro- 
statica  14  mm.  Zu  beiden  Seiten  der  Narbe  gelangt  man  mit  einer  feinen  Sonde  in  je 
einen  blind  endenden  Kanal  TOn  25  mm  Länge.  Die  Samenblasen  erschienen  pfall  gefdUt; 
die  Tasa  deferentia  in  ihrem  unteren  Teil  etwas  erweitert  Hoden  ond  Nebenboden  zeigten 
makroskopisch  keine  Veränderung. 

Überrasdienderweise  fand  sich  bei  einem  Querschnitt  ziemlich  direkt  unterhalb  des 
orif-  nrethrae  int  eine  gro&c,  in  ihrem  Aussehen  ganK  tniische  Prostata  mit  Tereinzelton 
Vg— 1  cm  messenden,  teils  rundlichen,  teils  mehr  ovalen  Lappen  und  yereinzelten,  schon 
makroskopisch  erkennbaren  erweiterten  DrUsenkanUchen.  Die  Prostat«  maS  zirka  5:4:2 
bis  S'/g  cni,  entsprach  also  in  ihren  Maßen  einer  ziemlich  stark  hjpertrophtscben  DrSse. 
Zur  mikroskopischen  Unterauchnng  wurde  der  größte  Teil  der  DrUse  nach  Fixierung  in 
Formol  und  Spiritus  und  vorgehender  Durchfärbung  der  BlQcke  mit  Hämalaon  und  Härtung 
in  Celloidin  in  Serienschnitte  lerlegt.  Neben  Bildern,  wie  sie  sich  schon  bei  der  Unter- 
suchung des  ersten  Präparates  vom  21.  August  1905  ergeben  hatten,  fanden  sich  nun  teils 
mehr  peripher,  namentlich  aber  in  der  Umgebung  der  als  ductus  prostatici  sich  erweisenden, 
bei  der  makroskopischen  Beschreibung  schon  angegebenen  Gänge  und  namentlich  gegen  die 
Urethra  bin  zahlreiche  große,  rundliche,  meist  solide,  vielfach  sich  verzweigende,  zum  Teil 
mit  den  ductus  prostatici  zusammeubängende  ZcUnestcr,  die  sich  auf  einer  ganzen  Anzahl 
von  Schnitten  nachweisen  ließen  und  die  sich  aus  mittelgroßen  poljedrischen  Zellen  mit 
mittelgroßen,  rundlichen,  bläsehenfijnnigen  Kernen  zusammensetzen.  Die  soliden  Zelibanfen 
zeigen  zum  Teil  im  Zentrum  ein  Lumen;  hier  und  da  nahmen  die  dem  Lumen  zunächst 
gelegenen  Zellen  kubische  oder  zylindrische  (lestalt  an.  Nur  selten  fiodet  man  im  Lumen 
eine  homogene,  mit  Bosin  sich  färbende  Masse.  Im  bindegewebigen  Stroma,  in  dem  sich 
ziemlich  reichlich  ZUge  glatter  Muskulatur  nachweisen  lessen,  sind  namentlich  gegen  die 
TJrethralgegend  hin  etwas  reichlicher  Lympbozjten.  An  manchen  Stellen  fehlen  diese  aber 
v51Iig.  Die  pars  prostatica  ist  fast  durchwegs  mit  einem  Übergangsepithel  bedeckt,  das 
sich  zum  Teil  direkt  in  das  Übergangsepithel  der  Ductus  prostatici  fortsetzt,  welche  erst 
in  den  mehr  prostatawärts  gelagerten  Teilen  eine  oberste  einsciuehtige  kubische  bis  zylindrische 
Lage  von  Epithelien  auf  einer  4  -  5schichtigen  Zone  poljedrischer  Zellen  aufveisea 

Die  Bilder  lassen  keinen  Zweifel  aufkommen,  daß  hier  ein  intensiver  NeubüdongB- 
prozeß  sicher  benigner  Notur  vorliegt  der  ganz  vorzugsweise  von  soliden  Zellnestem,  die 
mannigfach  seitliche  Ausläufer  haben,  und  die  teils  zentrale  Lumenhildung  zeigen,  ausgebt 
Eine  wesentliche  Beteiligung  an  diesen  Wucherungen  zeigen  solide  Zellhaufen,  die  direkt 
unter  dem  Epithel  der  Pars  prostatica  gelegen  sind  und  die  in  ihrem  Aussehen  am  ehesten 
von  Bruns  Epithelnest em  der  Harnblase  und  der  Ureteren  entsprechen.  Olmchon  das 
makroskopische  Bild  vollkommen  dentjenigen  einer  gewöhnlichen  Prostatahjpertrophie  ent- 
sprach, zeigt  das  mikroskopische  Bild  doch  wesentliche  Eigentflmlichkeiten,  die  darauf  hin- 
weisen, daß  es  nicht  angeht  nach  Cieehanowski  die  Hypertrophie  der  Prostata  lediglich 
als  Folge  einer  entzBmUichen  produktiven  Binde gewebswucherung  in  der  Umgebung  der 
HauptansfUhrungBgänge  mit  sekundärer  Sekretretention  und  Dilatation  der  peripheren  Drllsen- 
verästelung  au^ufassen,  sondern  daß  auch  primSre  Wucherung  des  Epithels  der  Drüsen- 
kanälchen  in  Frage  kommen  kann. 

Das  zweite  Präparat  von  Prostata  nach  Prostatektomie  stammt  von  einem  65jährigen 
Manne,  dem  2  Monate  vor  dem  Exitus  mit  der  transvesikalen  Methode  die  Prostata  total 
entfernt  worden  war.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  ersten  Piüparates  vom 
15.  Dezember  1906  fand  man  sehr  reichliche,  vielfach  etwas  erweiterte  DrasenscbUuche, 
vielfach  mit  Papillenbildung.  Sämtliche  Drilsenkanälchen  waren  mit  einem  hohen  ein- 
schichtigen Zylinderepithel  bekleidet.  Um  die  DrSsenkanälchen  herum  war  geringe  Lympho- 
zytenaosammlung.  Bei  der  Autopsie  fand  sieb  nun  in  der  Prostatagegend  eine  4  cm  breite, 
3  cm  lauge  und  l—l'/i  cm  didce  Partie  mit  typisch  makroskopischem  Bau  von  Pmstata- 
geweben  und  zum  Teil  deutlich  erweiterten  Diasenkanälchen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  eben&üls  typisches  Prostatagewebe  mit  läeh- 
liehen  zum  Teil  erweiterten  DrUsenkan&lchen,  die  teilweise  starke  Desquamation  der  Epithelien 
aufwiesen.  Hie  und  da,  aber  in  weit  geringerem  Hafle  fanden  sich  die  bei  der  Besdireibui^ 
des  ersten  Präparates  lülher  dargest^tcn  soliden  Herde.    Krebs  lag  ebensowenig  vrar  wie 
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im  tasten  FitponL  Im  bindegewebige»  Strömt  waren  Kiemlich  reichliche  Zü^  glatter 
HnskolAtur  and  apftrliche  diffue  xerstreute  I^jmi^ozjteii. 

KeniteiliuigsfigDren  konoten  weder  in  dieeem  noch  im  ersten  Fall  nachgewiesen 
werd^L  In  beiden  FttUen  waren  die  ChirurgcD  UberEeugt,  die  VorEt«heTdrttBe  in  tote  - 
heiMisgenoBmen  eu  haben.  Diese  beiden  FÜle  weisen  auf  eine  außerordentlich  groSe 
Begenerations^higkeit  der  Prostata  hin,  die  zum  Teil  von  den  der  Urethra  lunichst  ge- 
legenen Resten  dJer  Prostata  und  dann  aber  aach  van  peripheren  Besten  ausgehen  kann. 
Diu  im  erBt«B  ^11  event.  geringe  Beste  an  der  Peripherie  der  Prostata  bei  der  Operation 
sniltckMlaHen  wntden,  geht  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  aus  dem  Befund  ziemlich 
reichlicher  maikhaltiget  Nerrenfosem  in  manchen  Schnitten  durch  die  Peripherie  hervor. 
Im  entra  Fall  waren  mit  Bestimmtheit  trots  der  groOen  Prostata  keine  neuen  Urinbeschwerden 
BuIgetreteB. 

Dr.  Arnd  empfiehlt,  zur  Vermeidung  von  BeEidiven  die  Prostata  wirhiieh  in 
tato  ohne  zu  ängstliche  Schonung  der  Urethra  m  entfernen.  Ur  glanbt,  eine  L&don  dea 
Bektuma  sei  bei  der  perinealen  Uethode  mit  Sicherheit  eu  vermeiden.  Prof.  Niehaus  hat 
im  ganaen  gute  Erfahrungen  mit  der  supiapubisehen  Prostatektomie  gemacht;  ein  vor 
einem  Jahre  nach  Freyer  operierter  62jilhrigeT  Frostatikei  zeigt  noch  jetzt  normiJe  Blasen- 
fnnktioB  aad  wirkliches  Wohibeflnden. 

Prof.  Walthard  empfiehlt  zur  Vermeidung  der  Bektatfisteto  EinstOIpmig  der  ge- 
nbrdeten  Darmwandpartie. 

Im  SchluSwort  weist  Dr.  Wildbolz  auf  die  zahlreichen,  äußerst  günstigen  Daner- 
resultate  nach  Prostatektomie,  welche  in  der  Literatur  mitgeteilt  sind.  Ein  klinisch  in 
betracht  fallendes  Rezidiv  der  Proetatahjpertrophie  wird  wahiscbeinlich  nur  mSglich  sein, 
wenn  bei  der  Operation  giöBere  StGcke  der  Niere  zurückgelassen  wurden. 

Dr.   Bilbeili-ZUrich    teilt   folgende   ewoI  Krankengeschichten   mit  (1907,  S.  49): 

1.  66jfthri^T  Kollege,  der  seit  Dezember  1905  regelm&Big  den  Katheter  anwenden  muB. 
Der  Urin  ist  oft  eitrig  trotz  Urotropin,  dagegen  fehlen  angeblich  Symptome  von  Blasen- 
reiiung.  Es  handelt  sich  um  einen  hinKlligeu  Patienten,  dessen  Puls  schon  längere  Zeit, 
besondeiB  Nachts,  Bussetzt.  Keine  anatomischen  Herz  Veränderungen.  Die  Prostata  ist 
mäBig  stark  vergröBert,  besonders  der  linke  I^pen  verdickt;  auch  der  Hittellappen  deut- 
lich ffihll»r-  Konsistenz  sehr  hart.  Ein  Katheter  mittlerer  Grüße  passiert  leichL  Kystos- 
kopisch  nichts  nachKuweisen,  keine  Steine.  Urin  enthält  sehr  viel  Eiter,  etwas  Eiweiß, 
reagiert  sauer.  Operation  unter  Äthemarkose  ausgeführt  durch  Herrn  Dr.  A.  Schwyzcr 
aus  St.  PauL  Dauer  20  Minuten.  Blutverlust  minimaL  —  Während  der  Nachbehandlung 
zeigt  es  sich,  daß  das  Sensorium  des  Patienten  häufig  getiUbt  ist,  er  reißt  das  Drain  am 

2.  Tage  heraus,  st«ht  anf  etc.  Kampher  und  Strychnin  werden  verordnet.  Die  Wund- 
heilung verläuft  ohne  StCning.  Am  19.  Tage  geht  ein  Teil  des  Urins  per  urethram  ah. 
Entlassung  nach  3  Wochen.  7  Wochen  nach  der  Operation  schließt  sich  die  Fistel  komplett. 
Es  besteht  Kontinenz.  2.  T4iäbriger  kräftiger  Landwirt,  bei  dem  vor  7  Jahren  nach  einem 
Harsche  plötzlich  Banverhcütung  eintrat.  Neuer  Än&U  vor  3  Jahren  und  im  Anschluß 
daran  stets  etwas  Bambeschwetden,  welche  sich  bis  zum  letzten  Sommer  steigerten.  Seit 
8  Tagen  Katheterismus  wieder  notwendig.  Gestern  gelang  ei  dem  Arzte  nicht;  leichte 
Verletzung  der  Schleimhaut.  Status:  kräftiger  Mann  mit  gesunden  inneren  Organen.  Prostata 
etwa  apfelig^oß  von  mittlerer  Konsistenz,  der  rechte  Lappen  stärker  entwickelt;  der  Hittel- 
lappen ebenfalls  prominent  Die  ganze  HamrOhre  ist  eng,  sodaß  nur  ein  dttnner  Katheter 
(Nelaton  16)  eindringt,  wobei  der  größte  Widerstand  in  der  ProsUtagegend  sich  vorfindet. 
Kystoskopie  wegen  Enge  unmüglich.  Urin;  quantitativ  vermehrt,  sehr  hell,  Spuren  von 
Eiweiß,  Zucker.    Kein  Sediment. 

In  Ithemarkose  Operation.  Schwierigkeiten  bereitet  die  Enukleation  wegen  der 
Große  der  ProBtatalsppen.  Bei  der  Wegnahme  des  Hittellappena  reißt  Urethra  gegen  den 
Blasenhals  ein.  Leichte  Nachblatung  durch  Kompression  gestUlt.  Verlauf  ein  sehr  günstiger. 
Permanente  Irrigation  nur  24  Stunden.  Schon  am  8.  Tage  wird  Urin  znm  Teil  per  nrethram 
entleert,  vom  18.  Tage  an  aller  Urin  normal  gelSst,  Kontinenz.  Perinealwnnde  geschloseen; 
die  Urinmenge  nahm  langsam  ab,  konnte  aber  natürlich  nicht  gemessen  werden.  Zustand 
nach  2  Honaten  ausgezeichnet. 

Die  Technik  bot  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Als  Refraktor  wurde  ein  von 
Di.  A.  Schwyier  vervollkommnetes  Instrument  benutzt.  Betreffend  der  Indikation  gehörte 
der  erste  Patient  zu  jenen  Fällen,  wo  die  Operation  wegen  der  sekundären  Blasen- 
eischeiiinngen  dringend  ist.  Nach  relativ  langer  Zeit  (7  Wochen)  stellten  sich  die  normalen 
Funktionen  wieder  ein,  wobei  der  senile  Zustand  des  Patienten  mit  venutwortlich  sein 
sag.  überEaachend  schnell,  nach  kaum  2  Wochen,  war  der  zw^te  Patient  vollkommen 
geheilt. 
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Da  die  Oef^uen  der  OperotioD  eiaeneits  im  Terminderten  Eräftezostaitd,  anderBeits 
auch  im  anatomiadieQ  Zustand  der  Blase  liegen  und  Bomit  fttr  die  nicbt  zu  alten  tmd 
komplizierten  Fälle  von  ProBtatBhjpertrophie  nicht  wesentlich  in  Frage  kommen,  da  ander- 
-  seits  eine  rasche  Restitutio  auch  eher  in  den  frisohen  Fällen  zu  erwarten  «teht,  so  iet  eine 
AuEdehnung  der  Indikation  auf  die  trllhei'en  Stadien  in  Zukunft  wohl  denkbar  nnd  damit 
eine  weitere  EinBchränkung  der  Mortalit&t,  welche  hente  nur  noch  6 — 7  "/«  beträgt,  zu 
erwarten. 

Einen  Yoizng  gegenüber  der  euprapubifichen  Methode  hat  die  perineale,  weil  sie  in 
Fällen  Ton  malignen  Oeschwükten  vor  allem  bei  Karzinom,  die  radikale  Gntferonng  der 
Geschwulst  samt  der  Kapsel  ermöglicht,  während  beim  suprapu bischen  Verfahren  die  Kapsel 
zurBckgelaseen  werden  muß  und  so  den  sicheren  Ausgangspunkt  für  das  Rezidiv  bildet. 

DiBknBsiou.  Dr.  Monnier  bemerkt,  daB  anf  der  chirurgischen  Klinik  des  Kantons- 
spitalB  in  den  letzten  2  Jahren  4  Prostatektomien  vorgenommen  wurden  tmd  daB  sich  die 
Operationen  in  allen  4  Fällen  als  eine  sehr  leichte  erwiesen  habe.  2  Fälle  betrafen  Karzi- 
nome, 2  gutartige  Tumoren  von  zirka  ApfelgrOBe.  Die  Resultate  waren  durchwegs  gute; 
während  vodiei  der  Drin  nur  tropfenweise  entleert  werden  kannte,  erfolgte  die  Miktion 
nachher  in  ganz  normaler  Weise.  Über  die  Nacbbehandlucg  gehen  die  Meinungen  noch 
auseinander;  die  einen  drainieren,  die  anderen  nicht  Die  Methode  von  oben  sei  besser  als 
der  perineale  Schnitt.  Dr.  Häberlin  bemerkt  im  Schlußwort,  daß  bei  Karzinom  die  perineale 
Methode  besser  sei. 

Am  schweizerischen  Ärztetag  in  Ifeuenburg  teilt  Prof.  de  Quervain 
(Chaus- dB -Fonds)  die  von  ihm  an  12  Fällen  von  transvesikaler  Enukleation  der 
Prostata  gemachten  Erfohiungen  mit  (1907,  S.  514).  Zuerst  bespricht  er  die  anatomischen 
OruDdlagen  der  Fiejerschen  Operation  und  weist  im  besonderen  darauf  hin,  daB  in  den 
Fällen  voD  knotiger  Hypertrophie  der  Prostata,  welche  die  große  Mehizabl  der  zur  Operation 
kommenden  Fälle  ausmachen,  nicht  das  ganze  Organ,  sondern  nur  die  erkrankte  Partie 
entfernt  wird,  während  der  von  den  Adenomknoten  komprimierte  und  an  die  Peripherie 
gedrängte  normale  Anteil  der  DrUse  stehen  bleibt  und  sich  regelmäßig  nach  der  Operation 
vom  Rektum  her  in  Form  von  2  kleinen,  der  Prostata  eines  jungen  Menschen  ähnlichoD 
Hückem  zu  erkennen  gibt 

Sodann  heecbreibt  er  die  Technik  und  Naclibchandlung  und  empßehlt  ffir  aseptische 
Fälle  einen  vorsichtigen  Versuch  mit  unmittelbarem  Schluß  der  Blase  durch  Katgutnaht 
und  Schluß  der  Bauchwunde  bis  anf  einen  in  den  Betziusschen  Baum  eingefShrten  Drain. 
In  die  Blase  wird  durch  die  Urethra  ein  Verweilkatbeter  eingeführt,  ftU  dessen  beständige 
Wegsainkeit  durch  häufige  DurchspUlung  zu  sorgen  ist 

Der  Vorgang  bei  der  Vernarbung  und  das  B]ätere  Aussehen  des  Blasenhalses  wird 
durch  nach  anatomischeu  FrHpaiaten  hergestellten  Figuren  und  durch  kjstoskopische  Bilder 
erläutert. 

Was  die  unmittelbaren  Ergebnisse  betrifft,  so  kommen  auf  die  12  Operationen  2  Todes- 
fälle; bei  beiden  Patienten  waren  von  der  Operation  unabhängige  Komplikationen  vorhanden. 
Ein  3.  Fall,  ein  Prostatakarzinom  betreffend,  ist  6  Monate  nach  der  Operation  seiner  bös- 
artigen Erkrankung  erlegen. 

Was  die  Dauerresultate  betrifft,  so  zeigen  einmal  alle  Fille  eine  vOllig  normale 
Harnentleerung  mit  kräftigem  Strahl.  Dasselbe  war  bis  zuletzt  auch  bei  dem  Patienten 
mit  Prostatakrebs  der  Fall.  Die  gleich  nach  der  Operation  stets  vorhandene  leichte  In- 
kontinenz schwindet  stets  mit  der  Zeit,  und  6  Patienten  urinieren  nacbta  gar  nicht  mehr 
oder  höchstens  ein  bis  zweimal.  In  den  3  übrigen  Fällen,  worunter  sich  auch  der  zuletzt 
Operierte  befindet,  ist  die  Miktionsfrequenz  noch  großer.  Besidualltam  findet  eich,  allerdings 
im  Abnehmen  begriffen,  bei  2  Patienten. 

Wo  die  Genitalfunktton  vor  der  Operation  noch  vorhanden  war,  da  ist  sie  auch  nach 
derselben  erhalten  geblieben,  Nirgends  hat  der  Verlust  von  ProstatAgewebe  nachteilig  auf 
die  Psjche  eingewirkt. 

Auf  Qrund  dieser  und  der  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  Erfahrungen  kommt 
de  Quervain  zu  folgenden  SchlBsscn: 

1.  Die  Frey  ersehe  Operation  bat  gezeigt,  daß  der  Prostatakrabs  häufiger  ist,  als  bis- 
her angenommen  wurde  und  völlig  unter  dem  Bilde  der  gutartigen  Bjpertrophie  einher- 
gehen  kann. 

2.  Die  Indikationen  zu  Badikaloperationen  der  Prostatab^pertrophie  dUrfen  seit  der 
Einf&hrung  der  Frejerscben  Operation  erheblich  weiter  gestellt  werden  als  fiUher; 

n)  Nicht  angezeigt,  bzw.  auf  splter  zu  versparen  ist  sie  bei  aseptischen  Prostatikern 
mit  völliger,  spontaner  Entleerung  der  Blase; 

b)  nicht  dringlich,  aber  nBtzlich  ist  sie  bei  Prostatikern  mit  spontaner  Miktion,  aber 
Residualharn,  ganz  besonders,  wenn  starke  subjektive  Beschwerden  besteben; 
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c)  unbedingt  angezeigt  ist  üe  bei  chioniachei  Überdehnung  der  Blase; 

d)  bei  akuter  TOlliger  Betention  ist  ein  Yereuch  mit  regelmäSigem  oder  Dftiie> 
katheteiismus  zu  machenj  stellt  derselbe  die  BUsenfunktion  nicht  her,  so  ist  die  Operation 
angeeeigt; 

e)  lelclite  Infektion  bildet  in  jedem  Stadium  der  Erkrankung  eine  Anzeige  zu 
baldigem  Operieren;  bei  scbwerer  Infektion  sollte  zuerst  eine  BlaBenEstel  angelegt  und  die 
Proetate  in  einer  2.  Sitzung  entfernt  werden,  aber  nur  dann,  wenn  der  Erfolg  der  Blasen- 
fiBtel  gezeigt  hat,  daB  noch  keine  schwerere  Infektiou  der  Nieren  besteht; 

f)  leichte  Blasenblutungen  beeinäus8en  die  Indikationssteliung  nicht;  bei  schwerer 
BlascDblutuDg  wird  man  unter  Umständen  zweizeitig  operleren  müssen; 

g)  beim  Vorhandensein  von  sekondKren  Blaaeagteinen  gelten  dieselben  Indikationen 
wie  fOr  die  infizierten  Fälle  flberhaupt; 

h)  hohes  Alter  ist  bei  genügend  kräftigem  Allgemeinzugtaud  keine  Oegenindikation. 

DiakuBsion:  Dr.  Deecoeudies  (Chaux-de-i'onds)  hat  das  letzte  Jahi  3  Prostatek- 
tomien (nach  Fiejer)  gemacht,  und  dabei  haben  sich  2  Proetata  alg  kaizinomatOi  gezeigt 
Einer  der  Operierten  starb  5  Monate  nach  dei  Operation  an   einem  Halskaizinom.    Die 
2  Übrigen,  die  vor  10  Monaten  operiert  wurden,  befinden  sich  gegenwärtig  so  wohl,  als  ' 
man  es  wünschen  kann.   Dr.  D.  empflehlt  in  den  schwierigen  FiUen  und  besonders  in  den- 

£ügen,  wo  man  an  Karzinom  denkt,  den  Qnerschnitt  der  Bauchwand  zu  machen,  iim  besser 
cht  zu  erhalten  und  so  die  Prostata  leichter  und  erfindlicher  entfernen  zu  kdnnen.  Mit 
einem  Daiierkatheter  als  einziger  Drainage  war  die  Wunde  in  14  Tagen  ganz  geschlossen. 

In  Basel  teilte  Dr.  Suter  seine  Erfahrungen  mit  der  suprapubischen  Prosta- 
tektomie nach  Freyer  mit  (1907,  S.  äl9).  Er  hat  die  Bottimsche  Operation  als  eine 
unzuverlässige  verlassen.  Sie  ist  nicht  sowohl  unzuverlässig,  weil  im  Duukeln  der  Blase 
operiert  wird,  sondern  weil  man  in  keinem  Falle  genau  wissen  kann,  wo  die  Ursache  der 
Betention  gelegen  ist  Auch  ein  beweglicher  MiUeUappen  ist  nicht  immer  die  Schuld,  da 
die  Entfernung  eines  solchen  die  Betention  nicht  regelmäßig  beseitigt  Deshalb  bleibt  die 
Entfernung  der  ganzen  Drüse  die  einzige  rationelle  und  sichere  Methode.  S.  berichtet  Aber 
4  FällB,  die  er  operiert  hat,  3  Fälle  gaben  ein  ideales  Resultat,  1  Fall  ist  gestorben.  Die 
Patienten  hatten  ein  durchschnittliches  Alter  von  69 '/ii  ä>c  Überlebenden  ein  solches  von 
71  Jahren.  Die  Indikationen  zur  Operation  waren  im  1.  Falle  der  dringende  Wunsch  des 
Patienten,  der  den  Katheter  nicht  verwenden  wollte.  Es  bestand  bei  ihm  chronische 
Betention  mit  bleibendem  Residualham  von  1200  ccm  und  beginnende  Urinint«xikation.  Nach 
der  Operation  Besidualham  gleich  Null,  nachts  eine  Miktion,  vDUige  Erholung.  Im  2.  Falle 
handdte  es  sich  um  einen  Prostatiker,  der  seit  8  Jahren  den  Eaüietcr  brauchte;  hier  war 
die  Indikation  zur  Operation  ein  großer  Uratstein,  fSr  den  die  Lithotripsic  wegen  schwierigen 
Eatheterisierens  nicht  indiziert  schien.  Das  Besultat  wie  im  Fall  1.  Im  8.  Falle  war  die 
Indikation  durch  hSufige  schwere  Blasenblutnngen  gegeben.  Patient  war  frtlhei  nach 
Bottini  operiert  worden  und  die  Entfernung  der  Prostata  wegen  starker  Peripiostatitis 
nicht  leicht  Exitus  an  Hersschwäche.  Im  4.  Falle  war  schwieriger  Eatheterismus  die 
Indikation,  bedingt  durch  einen  rttsseUSrmigen  Mitt«Ilappen.  Auch  hier  ist  das  Resultat 
ein  ideales. 

Dr.  Gelpke  hält  die  Vasektomie  fOr  ein  ebenfalls  geeignetes  Operationsverfabren, 
während  Dr.  Sntar  ihren  Nutzen  bei  fester  Hypertrophie  bestreitet 

Demonstration  einer  in  toto  vom  Damme  aus  enukleierten  Prostata  findet 
statt  durch  Dr.  Wildbolz-Bem  (1906,  S.  289),  und  Dr.  Arnd-Bem  zeigt  Blase  und 
Urethra  eines  an  Hernia  obturator.  incarc.  verstorbenen  Mannes,  dem  er  vor  4  Monaten 
vom  Damme  aus  die  Prostata  entfernt  hatte.  Das  Präparat  läßt  deutlieh  erkennen,  daß 
die  Urethra  in  der  Pars  prostatica  ein  weites  Lumen  hatte  und  keine  Zeichen  von  narbiger 
Striktur  leigte. 

In  seinem  Beitrag  zur  Statistik  und  Easnistik  metastatischer  Tumoren,  be- 
sonders der  Earzinommetastasen  im  Zentralnervensystem  sagt  Prof.  Eaufmann-Basel 
(1906.  S.  257)  vom  Prostatakarziaom;  Es  macht  mit  19  Fällen,  von  denen  11  in  das 
Alter  von  70—79  Jahren  fallen,  1,16  "/g  der  Qesamtkrebse  unseres  Materials  aus.  Die 
Neigung  zu  Metastasenbildung  Überhaupt  ist  hier  sehr  groß.  Näheres  siehe  Krankheiten 
der  Prostata  von  Socin-Burkhardt,  Deutsche  Chirurgie,  LUX.  Dort  stellte  ich  100  Fälle 
zusammen,  darunter  22  eigene.  Unter  den  100  EUllen  fanden  sich  Metastasen  überhaupt 
in  34%;  bei  meinen  eigenen  22  Fällen  dagegen  in  '0"!^.  Das  illustriert  deutlich  die 
Ungleichwertigkeit  des  Materials.  Noch  mehr  aber  der  Prozentsatz  der  Metastasen  in  das 
Zentralnervensystem,  bei  den  100  Fällen  nur  ß'/^,  bei  nnseren  eigenen,  die  sich  nicht  nur 
aus  Basler  FUIen  zusammensetzten,  dagegen  22,2  "/o . 

Ober  die  Lokalisation  von  Mumps  in  den  männlichen  Geschlechtsorganen 
gelegentlich   einer  Epidemie   berichtet  Prof.  Stoofl-Bem  (1906,   8.  629)   folgendes:   Im 
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Vordergrund  atefct  die  OitUtis:  sie  wurde  im  Pnberatsalter  (b«  mebreren  GyranasiaBteii)  und 
bei  ErwftcfaBeDeD  beobachtet.  Die  EHcraiikung  verlief  mit  5 — d  Tag«  dauerndem,  hcAem  Fieber 
(bis  Aber  40°)  und  inteBsiTem  ErankheitBgefBhl.  In  einem  Fall,  bei  dem  beide  Hoden  sebi 
stark  geschwollen  waren  mit  Beteiligung  der  Scheideh&ute  und  der  Scrotalbaut,  war  der 
Zustand  ein  schwerer,  und  anhaltende  Delirien  stellten  sich  ein.  Kritischer  Abfall  am 
8.  t^-  Epidid^mitiB  bestand  neben  der  Orchitis.  Einmal  erkrankte  zuerst  der  Nebenfaode, 
am  nächsten  Tag  der  Hode.  Atrophie  des  erkrankten  Hodens  wurde  bisjetzt  nicht  konstatiert.  — 
Epididyioitis  allein  war  Eweimal  Torhanden,  bei  einem  17jährigen  JDnglieg  und  bei  eisera 
BjShTigen  Knaben.  Die  AQ^meinerscheinungen  beschränkten  sieh  hier  anf  eine  vorttbeT' 
gehende  leichte  TempemturgteigeruD^.    Heilung  in  wenigen  Tagen. 

Dr.  Eheiner-St  Gallen  bespricht  (1907,  S.  733)  in  einem  beachtenswerten  Aufsätze 
die  Bedeutung  der  Phimose  im  Eindesaltcr.  Ei  glaubt,  daS  die  HUfte  der  Phimosen- 
operationen  im  SHuglingsalter  unnlKig  gemacht  werden;  die  scheinbar  dnrch  die  Phimose 
tedingten  Beschweiden  dauern  oft  nachher  noch  an;  zudem  ist  die  Operation  nicht  immer 
so  haimlos.  Die  physiologische  PhimiMe  nnd  Verklebung  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  der 
wirklidien  Phimose  nnd  der  PrfiputialTerwachsung.  Eine  Stenose  des  Orif.  praepnt.  kann 
EO  BamstanuBg,  EntzQndung,  Odem  führen;  es  kann  aber  auch  eine  angeborene  üretbral- 
stiiktnr  oder  ein  anderes  Hindernis  vorliegen  nnd  die  Büktionsbeschwerden  bedingen.  Die 
Phimose  kann  die  Ursache  von  Entzündung  sein;  umgekehrt  aber  auch  erst  die  Folge  einer 
solchen,  nnd  die  wahre  Ursache  Smegmabildnng,  I^putialstein  etc.;  anch  die  nicht  so 
seltene  Cystitis  der  Säuglinge  kann  das  Prim&re  sein,  und  so  kann  Verwechselung  von 
Ursache  und  Wirkung  verhängnisvoll  werden.  Auch  Herpes  kann  den  Ausgangspunkt  ab- 
geben (z.  B.  bei  Diabetes  mellitus),  und  die  mit  Obstipation  und  anderen  dyspeptiscben 
StQmngen  verbundenen  abnormen  Messungen  geben  gelegentlich  fillsehlieherweise  eut  An- 
nahme einer  Phimose  Veranlassung. 

Eine  skrotale  H:fpospadie,  ohne  Hypospadie  der  Urethra,  dnsonstiiert«  Prof. 
E.  Hagenbach-Burkhaidt-Bascl  (1906,  S.  35V)  an  einem  7  Monate  alten  Knaben.  Die 
beiden  SkrotaMIften  mit  gut  entwickelten  Testikeln  und  mit  dem  rudimentär»,  kUtoris- 
artigen  Penis  dazwischen  sehen  den  äußeren  Labien  t&nschend  ähnlich  -^  scheinbarer 
Hermapbroditismus. 
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Bficberbesprechimgeii. 

1)  A.Kollmuui  (Leipzig)  und  8.  JaeobflBeriin),  Jahresbericht  über  die  Leistangen 

und  Foitichritte  aat  dem   Gebiete   der  Eikianknagen   des  Urogenital- 
apparktee.    IL  Jahigang:  Bericht  aber  das  Jahr  1906.    Berlin,  8.  Karger,  1907. 
(Preis  geb.  18  J(.) 
Der  Xitte  des  Jahres  1907  eischienene  3.  Jahrgang  des  obigen  Jahreabenchtes  Über- 
trifft den  1.  Band  sowohl  an  Umfang  ^  auch  teilweise  durch  seiuen  Inhalt    Er  umfaßt 
die  Weltliteratur  des  Jahres  1906  nod  bringt  erg&nzend  aus  dem  Jahre  1905  noch  die  Ar- 
beiten, welche  im  TaTJährigen  Jahresbericht  nicht  mehr  Aufnahme  fiudeu  koasten.   Außer- 
dem sind  neu  hinzugekommen  ein  kurzes  Kapitel  von  Bücherbesprechungen  uad  ein  von 
Prof.  Qmeiner  (Gießen)  gelieferter  Beitrag,  betr.  die  .Urogenitalerkrankungen  der  Haus- 
tiere", enthaltend  die  in  den  Jahren  1905  und  1906  auf  dem  Gebiete  der  Tiermedizin  er- 
schienenen Publikationen,  soweit  sie  fBr  die  Humaiunediziii  in  Betracht  kommen. 

Wenn  die  Hemuageber  bei  Gründung  des  Unternehme  na  von  der  Absicht  ausgingen, 
ein  möglichst  vollständiges  Sammelotgan  und  bequemes  Nachschlagewerk  für  praktische  und 
wissenschaftliche  urologische  Betätigung  zu  schaffen,  so  ist  ihnen  dies  in  jeder  Hinsicht 
gelungen.  Den  besten  Beweis  hierfUi  liefert  die  ausnahmslos  günstige  Beurteilung,  welche 
dem  To^ührigen  Jahresbericht  zuteil  geworden  ist,  noch  mehr  aber  der  vorliegende  zweite 
Band.  Die  erstrebte  bibliographische  Vollständigkeit  nad  die  Qbersichtliche  Zusommen- 
stellung  verdienen  uneingesdiränktes  Lob.  Kulisch  (Halle  0.8) 

2)  Beitrftge  zur  Chir 

tage  gewidmet  v( 

kUn.  Wochenschrift,  XLT,  5,  1908. 
Am  2.  Februar  dieses  Jahres  hat  James  Israel  in  voller  körperlicher  und  geistiger 
Frische  das  sechzigste  Leben^ohr  vollendet.  Seine  ehemaligen  und  jeUigen  Aesistenteti 
haben  ihm  als  Zeichen  ihrer  unwandelbaren  Dankbarkeit  und  Eochscliätzung  eine  Fest- 
schrift überreicht  mit  25  verschiedenen  Beiträgen.  In  der  Widmung  heißt  es;  „Ihr  Dasein 
war  und  ist  unermfldlicher  wissenschaftlicher  und  praktischer  Arbeit  geweiht.  HHgen  die 
großen  ErruogenechafteD,  die  die  modenve  Chirurgie  limeo  verdankt,  noch  durch  eine  lange, 
weitere  Erfo%e  zeitigende  Wirksamkeit  zum  Vorteil  der  ärztlichen  Kunst  und  zum  Segen 
fflr  echt«  KmnkenhiUe  vennehrt  werden."  Vollen  Herzens  mochten  wir  uns  diesem  Wunsche 
anschliefien  und  dabei  die  Bitte  aussprechen,  daß  der  verehrte  Jubilar  den  Folia  urologica 
auch  fernerhin  einen  Teil  seiner  unermüdlichen  Arbeitskraft  widmen  mSge. 

Von  den  Beiträgen  der  Israel- Jubelschrift  sind  natürlicli  auch  eine  Anzahl  uro- 
logischen  Inhaltes;  auf  diese  mSchten  wir  hier  noch  kurz  hinweisen. 

A.  Hosenbanm  steUt  statistische  Betrachtungen  über  SO  Jahre  dei 
Israels chen  Privat klinik  (1886—1906)  an.  NierenlcTanke  kamen  hier  im  ganzen  542  zur 
Behandlung,  von  denen  52  gestorben  sind;  operiert  wurden  854  Kranke,  von  denen  48  = 
13,5  */o  starben.  Seit  1900,  seitdem  die  ludikationsstellung  und  Technik  als  festgelegt  be- 
trachtet werden  kann,  wurden  186  Nierenoperationen  mit  21  Todesfällen  =  113  "/o  Aus- 
geführt; davon  39  Nephrektomien  wegen  malignen  Tumors  mit  12  Todesfällen  =:  30,8  */„; 
67  Nephrektomien  wegen  anderer  Krankheiten  mit  5  TodesÄllen  =  7,5<'/a;  66  Nephroto- 
mien mit  3  Todesfällen  =  4,ö°/a;  10  Nephropeuen  ohne  Todesfall;  4  andere  Operationen 
mit  einem  Todeshll.  Rechnet  man  die  Nephrektomien  wegen  Tumor  ab,  so  bleiben 
147  Nierenoperationen  mit  9  Todesfällen,  also  6,1  "/s  operative  HortaUtät. 

B.  Woltt  hat  vergleichende  Untersnchungen  angestellt  Über  den  Einfluß 
der  NierenexBtirpation  auf  deu  osmotischen  Druck  des  Fruchtwassers  und 
des  Blutserums  ttiehtiger  Tieie.   Noch  seinen  Befunden  ist  es  zum  miadeatea  wakr- 
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Bcheinlich,  daß  sich  auch  beim  Uenschen,  unter  pathologischen  Beding^ungen  ~  insbesondere 
bei  Bchweien  Nierenerkmnkuagen  —  Veränderungen  des  oamotlachen  Druckes  des  Frucht- 
wassers finden  werden. 

P.  Wulff  Uefert  Beitrage  zur  Chirurgie  der  tuberkulösen  und  Stein- 
niere. Er  hat  7  Kranke  mit  Nierentubeikulose  und  6  Kranke  mit  St«ianiere  operiert 
Von  den  Tuberkulosen  sind  fUnf  geheilt,  einer  gestorben,  einer  igt  zurzeit  noch  in  Behand- 
lung, zeigt  aber  keine  weEentliche  Besserung.  Besonders  benieikengwert  ist  ein  Fall,  in 
dem  Verf.  eine  primäre  Blase ntuberkulose  annimmt.  In  den  Fällen,  in  denen  der  Ureter 
nicht  in  toto  eistiipiert  werden  kann,  muS  man  sich  damit  begnttgen,  ihn  in  der  HOhe 
der  Linea  innomiuabi  doppelt  zu  unterbinden  und  mit  dem  Faqu(^  durchzubrennen.  F.inn 
FiBtelbilduDg  hat  Verf.  auf  diese  Weise  nicht  beobachtete  Von  den  6  Steinkranken  sind 
fflnf  geheilt,  einer  ist  an  einem  simtcr  sich  entwickelnden  Karzinom  zugrunde  gegangen. 
In  dem  einen  Falle  konnte  tot  der  Operation  eine  inkomplette  Uieterverdoppelung  fest- 
gestellt werden. 

P.  BoBens  t  ein:  Über  die  Behandlung  derBlasentuberkulose  nacbBovsing. 
Clerade.  für  die  Fälle,  bei  denen  auch  nach  der  Angschaltung  des  tubericulösen  Herdes,  d.  h. 
der  einen  Niere,  die  Btasenerkrankung  weiter  fortbesteht  und  sogar  Fortschritte  macht,  ist 
die  BoTsingsche  Karbolsäurebehandlung  dringend  anzuempfehlen.  Sie  fBhrt  bei  richtiger 
kliniBcber  Beobachtung  und  Dosierung  zum  Ziel.  Zwei  hierhergehörende  Beobachtnngen 
weiden  vom  Verf.  eingehend  beschrieben. 

F.  Boeder  teilt  den  pathologiBcb-anat«mischeii  Befund  eines  Falles  von  Metastase 
eines  Prostatatumors  in  einem  Nebennierentumor  nut. 

H.  Neuhäuser  berichtet  Ober  eine  bjpernephromfihnliche  entzBndliche 
VerSnderung  der  Niere,  die  sich  in  2  Fällen  Ton  Pjonephrose  vorfand. 

B.  Baum  gibt  aus  der  Chirurg.  Abteilung  des  Krankenhauses  im  Friediichshain  zu 
Berlin  einen  Beitrag  zur  Klinik  der  Aktinomykose.  ünt«r  den  10  Beobachtungen 
findet  sich  auch  ein  Fall  Ton  primärer  Aktinomykose  der  rechten  Niere.  Nephrek- 
tomie; Heilung.  Nach  der  Entfernung  der  erkrankten  Niere  wurde  der  pathologisch  ver- 
änderte TJiin  bald  normal,  und  die  eine  Zeitlang  im  Urin  produzierten  Aktinomjzesdruscn 
verscbwanden.  Dieser  Fall  von  Nlerenaktinomjkose  ist  der  zweite  Fall  von  primärer  Nieren- 
aktinoajkose,  der  ftberhaupt  zur  Beobachtung  gelangt  ist.  Der  erste  Fall  wurde  von 
Israel  1901  beschrieben.  Ein  weiterer  Fall  wurde  von  Stanton  1905  verBfi'entlioht;  doch 
wird  hier  von  Stanton  selbst  in  Zweifel  gezogen,  ob  es  sich  um  eine  primäre  Aktino- 
mykose der  Niere  handelt. 

Zum  Schlüsse  gibt  E.  Holländer  aus  der  mediko-histori sehen  AbUilun^  der  staat- 
lichen Sammlung  ärzüicher  Lehrmittel  im  Kaiserin-Friedrich-Hans  eine  sehr  interessante, 
mit  zahlreichen  Abbildungen  versehene  Abhandlung  ftber  den  Blasenstein  in  mediko- 
kun.tW.loii.ch.,  B.iii.h.ng.  P.W.g«,,  (Leipzig). 


Veilag  Ton  Dr.  Warnsr  KUnkbkrdt,  IMptig.  —  Dniok  von  Jnliai  Slinkbaid»,  Leiprig. 
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Istituto  di  Pfitologia  Chirurgica  della  B.  Universitä  di  Roma. 
(Policlinico  Umberto  I.) 

Contrlbuto  alla  chlrurgia  renale,  specialmente  In  rapporto 

al  valore  comparativo  e  complessivo  dei  vari  metodi  pro- 

posti  per  Tesame  della  funzJone  de!  renl.^) 

Per  U  Prof.  R.  Alessandrl,  Direttore. 


Ho  avuto  oceasione  di  osservare  iiel  reparto  ciiirurgico  da  me  Uiretto,  dal 
gennaio  1901  al  settembre  1907,  sessantasette  casi  di  maJattie  renali. 

Questi  casi  riguardano:  Flogosi  semplici  auiitu  e  croniche  del  rene  e  dei 
3uoi  involucri  n.  12,  fistole  iirinose  rpnali  n.  3,  ncfralgii;  ossenziali  n.  7,  traumi 
n.  1,  nefrolitiasi  n.  11,  tubercolosi  renale  n.  7,  neoplasmi  renali  ti.  4,  cisii  del 
rpne  n.    1,  spostamenti  del  rene  n.   18,  malatUe  deUureU-re  ii.  3. 

Tutti  gli  infermi  affetti  da  malattie  renali  da  noi  accolli  nel  quaciriennio 
1904 — 1907,  furono  sottoposti  ad  iin  esame  dinico  completo,  ed  a  tutte  quelle 
ricerche  che  il  chirurgo  oggi  puü  e  deve  fare,  per  giungere  alla  diagnosi  esatbv 
di  una  malattia  renale,  non  solo,  ma  anche  per  decidere  se  un  intcrvento  ope- 
ratorio  sia  o  no  necessario;  e,  nel  caso  che  lo  sia,  scegliere  quell' in tetrvento 
che  sia  il  piü  opportune  non  solo  per  la  qualitä  dell'affezione,  ma  anclie  per  il 
grado  di  funzionalitä  dei  due  reni. 

Perciö  oltre  che  raccogliere  la  storia  clinica,  si  sottoponevano  gli  infenni, 
quando  almeno  lo  si  riteneva  necessario,  alle  segiienti  ricerche: 

1.  Esame  radioscopico  e  ra4iografico. 

2.  Cistoscopia  e  cateterismo  ureterale.  Lo  stnimento  adoperato  di  prefe- 
renza  e  stato  quello  di  Nitze-Leiter,  ma  in  alcuni  casi  e  stato  adoperato  quello 
di  Albarran;  e  si  e  cateterizzato  sempre  soltanto  l'uretere  del  rene  malato. 

In  alcuni  casi  si  e  ricorso  alla 

3.  Divisione  deUe  urine  mediante  gli  sirumenti  del  Luys,  o  del  Cathelin, 
o  del  Dalla  Vedova. 

')  Comunicazione  fatta  al  XX*  Congresso  della  SocieU  Italiana  di  Chiiurgia.  Boma, 
Ottobre  1907. 

PoliB  OTolocick.    1S08.    n.  Bd.    3.  Heft.  10 
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4.  Es&roe  chimico  e  inicroscopico  Oelle  urine  elitninat«  »pontaneamente  o 
raccolt«  in  vescica.  Determinazione  del  loro  J  crioscopico  mediante  l'apparecchio 
del  Beckmann. 

B.  Esaiue  cbimico,  microscopico,  e  crioscopico  delle  2  urine  raccolt«  sepa- 
ratamente. 

6.  Prova  del  bleu  di  metilene  suUe  2  urine  raccolt«  separatamente. 

7.  Prova   della  glicosuria  florizinica   delle  2  urine  raecoHe  separatameiit«. 

8.  Determinazione  del  i  crioscopico  del  sangue. 

9.  Caicolo  del  peso  corporeo  deU'infenno. 

Da  queste  ricerche  ricavavamo  i  dati  sufticienti  non  solo  per  conipletare 
o  confennare  quauto  ci  era  riaultaio  dalla  storia  clinica  e  quindi  (are  una  dia- 
gaosi  esatta,  ma  anche  per  detenninare  su  la  lesione  era  o  no  bilaterale  e  il 
grado  di  funzionalitä  dei  due  reni,  e  poter  eosi  decidere  ee  intervenire  con  una 
nefrectomia  o  con  una  sempUce  nefrotomia. 

Infatti  un  primo  elenieuto  lo  ricavavamo  dal  S  del  sangue  che  secondo 
Kümmell  sarebbe  sufficiente  per  sc  solo  per  autorizzare  il  chinirgo  ad  una 
nefrectomia  inquantocbe,  sc  esso  e  inferiore  a  —  0.60,  la  funzionalitä  dei  2  reni 
sarebbe   tale  che  l'organismo   non  risentjrebbe   danno  aicuno  da  una  nefrectomia. 

Ma  noi  non  ci  Uraitavamo  a  questa  ricerca,  e  dai  dati  fomitici  dalle  ricerche 
suddette,  deduccvanio  i  valori,  caao  per  caso,  di  quelle  fonnule  che  sono  State 
stabilite  da  Claude  e  Balthazard,  da  Koianyi  e  da  L.  Uernard  per  deter- 
minare  il  grado  di  funzionalitä  di  ciascuno  dei  due  reni. 

Finalnieiit«  avevamo  anche  i  risultiti  della  prova  del  bleu  di  metileue  e 
della  glicosuria  florizinica  die  ci  guidavano  alla  diagnosi  ed  alla  scetta  deU'in- 
teivento. 

NaturaJniente  tutti  questi  esami,  che  richiedoiio  ciascuno  per  se  molto  tempo, 
non  crano  fatti  tutti  per  ciascun  infenno :  c  solo  nei  casi  piii  inte  res  santi  o 
dubbi  erauo  tutti  applicali,  nientre  negli  altri  sceglievamo  solo  qiiello  o  quelli  che 
ci  sembravano  piii  opporiunt. 


lo  vo^io  in  modo  e^peciale  liniitarmi  ad  r^porvi  il  risultato  delle  ricerche 
che  SU  questo  materiale  clinico  abbianio  istituito  a  scopo  diagnostJco,  e  sopra- 
tutto  sul  valore  da  dare  ai  vari  nietodi  propo.sti  ed  usati  |)er  l'esanic  della  fun- 
zionalitä renale,  argomeiito  sul  quäle  e  ancora  ben  lungi  l'accordo,  e  accese  sono 
le  discussioni  fra  coloro  che  si  ociupano  di  chimrgia  i-enale. 

Ccrtamente  i  progressi  che  negli  ullinii  tenipi  sono  stati  fatti  in  questo 
cainpo  riguardano  appunto  i  vari  mozzi  che  ci  permettono  oggi  di  diagnosticare 
con  sicurezza  lesioni,  Ic  quali  un  tempo  restavano  dubbie  anche  all'indagine 
cliriica  piu  miriuta  e  piü  esperimentata,  e  che  ci  affidano  neilo  stabilire  l'inter- 
vento,  nei  casi  in  ispeeie  in  cui  deve  affrontarsi  con  una  nefrectomia  l'incognita 
della  sufficienza  post-operatoria  della  sostanza  renale  residua. 
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Aec«nuer6  soltanto  alla  grandt:  importanza  che  ha  acquistato  oggi  la  radio- 
scopia  e  speejabneoit«  la  radiograüa  dei  reni,  sia  per  la  dia^nosi  dell'esistenza 
dei  due  reni,  ti  soptaifMo  per  quella  dei  calcolJ. 

II  valore  di  qupsto  esame  «  beti  noto,  ed  e  stato  niesso  in  evideuza,  da 
moltd ;  anche  nella  penultima  riunlMie  della  Societä  Italiana  di  Chirurgia 
{Milano  1906)  ne  avemmo  in  proposito  interessauti  comunicazipni  dei  Nicolich 
e  dei  Fantino;  ne  io  potrei  portare  nuUa  di  specialmente  importante  suU'argo- 
mento. 

Convengo  pienamente  con  quanto  affemiava  l'anno  scihso  il  Nico  lieh, 
che  colla  tecnica  pertezionata  delle  ricerche  radiografiche,  sopratutto  coU'aiuto  dei 
Umitatore  e  df?l  comprcsaore,  e  coU'uso  di  tubi  di  durezza  adatta,  possiaino  oggi 
dire  che  pressochö  nessuii  calcolo  renale  puö  non  venire  svelato  sulla  lastra  e  il 
reperto  negativo  ha  valore  per  escludere  la  diagnosi  di  Utiasi. 

Fra  i  vari  casi  da  me  operati,  merita  un  cenno  speciale,  quello  n.  54.  Si 
traitava  di  un  giovane  di  24  anni,  che  dalla  etä  di  7  anni  soffriva  ad  accessi 
di  dolori  non  molto  intonsi  nella  regione  renale  destra,  irradiantisi  aila  coscia  e 
negli  Ultimi  tempi  neppure  nettamente  localizzati,  presentandosi  diffusi  ad  entrambe 
le  regioni  renali.  L'esame  obiettivo  era  coropletamente  negativo  e  l'esame  delle 
urine  non  faceva  rilevare  nuUa  di  anormale,  se  si  eccettui,  fatto  notevole,  una 
lieve  ma  pressoche  costante  albuminuria  ortostatica. 

In  queste  condizioni  non  era  possibile  una  diagnosi  certa,  ed  infatti  Tin- 
fenno  era  stato  veduto  e  cumto  variamente  e<l  inutilmente  da  molti. 

L'esame  radiogratico  rivelö  chiaramente  l'esistenza  di  un  calcolo  nel  rene 
destro,  che  -venne  facilmente  estratto  con  una  semplice  nefrotomia:  il  calcolo 
«ra  di  ossalati. 


Per  quanto  riguarda  l'esame  della  funzione  renale,  nei  casi  che  sono  sus- 
cettibili  di  azione  chirurgica,  allo  scopo  dell'indicazione  e  della  natura  dell'inter- 
vento,  il  punto  importante  e  di  conoscere  il  valore  funzionale  dei  rene  che  si 
suppone  sano. 

Questa  ricerca,  importante  sempre,  anche  nei  casi  in  cui  l'atto  operativo 
puö  viuiare  fra  una  decapsulazione,  una  nefrotomia  o  una  nefrectomia,  come 
nella  massima  parte  delle  flogosi  acute  e  croniche  semplici,  nelle  calcolosi,  nelle 
pionefros),  ecc.,  e  importantissima  e  direi  essenziale  nei  casi  in  cui  in  genere  non 
puö  pensarsi  che  all'asportazione  detl'organo,  come  nella  tubercolosi  e  nei  tumori. 

Sappiamo  pure  come  la  base  fondamentale  per  questa  ricerca  sia  il  poter 
avere  le  urine  dei  due  reni  separate. 

Ora  a  questo  scopo  si  sono  usati  e  si  usano  vari  mezzi,  e  si  da  loro  dai 
singoli  chirurghi  vario  valore,  siano  essi  i  divisori  delle  urine,  sia  il  cateterismo 
de^  uretfiri. 

lo  ho   voluto  farmi   un'idea  per   esperienza   propria   dei  valore  di  questi 
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nietodi,  e  fra  i  divisori  negU  anni  tleeorBi  ho  sperimentato  quelli  Jel  Luys,  del 
Cathelin  e  del  Dalla  Vedova. 

SeDza  diluQganni  iniitilmente,  posso  aflemnare  che  quello  del  Cathelin 
aon  mi  ha  dato  in  genere  buoai  risultati;  quelb  invece  del  Luys  e  del  Dalla 
Vedova,  acquistando  una  cerUk  pratica  nella  loro  applicazione  ed  esercitando 
speäso  una  buona  dose  di  pazienza,  possono  dare  dei  reperti  utili.  La  loro 
applicazione  non  puö  essere  protmtta  a  lungo,  e  dobbiamo  quindi  cont«ntarci 
di  un  breve  lasso  di  tempo,  o  ripetere  ad  intervalli  la  divisione.  Vi  sono 
inoltre  dei  casi,  in  cui  non  abbiamo  la  certezza,  che  reaJmente  la  divisione  sia 
»tata  per  tutto  il  tempo,  anche  breve,  dell'applicazione,  aasoluta,  e  spes90  ci 
manca  quella  Gducia  nel  risultato  ottenuto,  che  e  invece  condizione  essenziale  per 
venire  a  determinazioni  spesao  motto  gravi,  eulla  diagnosi  di  sede  ed  entitä  delle 
lesioni,  e  sopratutto  per  deciderci  sulla  natura  dell'intervento. 

Pur  riconoscendo  pertanto  che  questi  strumenti  possono  aver  valore,  special- 
mente  facendo  uso  di  aicuni  accorgimenti  tecnici,  proposti  da  vari,  e  quindi  ci 
servano  anche  in  aicuni  casi  in  cui  altre  manovre,  per  ragioni  special!,  non 
sono  possibili,  io  sono  concorde  colla  maggior  parte  dei  chirurgi  che  preferiscono 
il  cateterisino  ureterale,  come  piii  semptice  e  piü  sicuro. 

Per  questo  ho  adoperato  tanto  Io  struinento  del  Nitze-Leiter  quanto 
quello  dell'Albarran;  malgrado  talora  per  la  maggior  cun'a  che  si  puö  dare 
<-on  questo  alla  punta  del  catetere,  riesca  nei  casi  difficili  piü  agevole  infilare 
colla  sonda  l'orificio,  preforisco  in  genere  quello  del  Nitze,  perche  di  piü  semplice 
e  siciiro  maneggio. 

Una  questione  che  ha  grande  imporianza,  e  sulla  quäle  pure  non  tulti 
sono  d'accordo,  e  sc  sia  necessario  cateterizzare  anibedue  gli  ureteri,  o  se  sia 
sufficient«  invece  sondarne  uno  solo,  in  genere  quello  del  lato  malato  ü  che  si 
suppone  malato. 

Certo  la  sicurezza  assoluta  di  avere  le  urine  separate,  si  ha  soltanto 
quajido  s'introducano  due  cateteri  per  gli  ureteri  e  si  racculgano  cosi  diretttuuente 
le  urine  drenate  all'estemo  attraverso  il  lume  delle  sonde.  Quando  si  cateterizza 
un  solo  uretere  e  ei  raccolgono  le  urine  dell'altro  lato  per  mezzo  di  un  catetere 
iutrodotto  semplicem eilte  in  vescica,  puö  sempre  restare  il  dubbio  che  attraverso 
di  questo  venga  anche  una  pai-te  delle  urine  del  rene  cateterizzato,  le  quali,  fra. 
la  porete  ureterale  e  il  catetere,  scendano  in  vescica  e  si  mescolino  con  quelle 
dell'altro  lato. 

Se  perciö  le  urine  raccolte  dal  catetere  ureterale  ci  danno  certaniente  la 
secrezione  del  rene  cateterizzato,  possono  non  rappresentare  tutta  la  quantitä 
delle  urine  da  esso  segregate,  mentre  le  altre  raccolte  dalla  sonda  in  vescica 
possono  rappresentare  quelle  dell'altro  rene  piü  una  certa  quantitä  anche  di 
([uelle  del  rene  cateterizzato. 

E'  possibile  perö  vedere  se  questo  fatte  in  realtä  awienne,  adoperando- 
un'iniezione  preventiva  di  bleu  di  metilene  o  me^o  d'indaco  carminio,  essendo 
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possibile  in  questo  caso  vedere  direttamente  col  cistoscopio  se  Uquido  colorato 
ßltra  dallorificio  ureterale  tra  il  contomo  di  esso  e  11  cat«tere.  8arä  in  ogni 
modo  sempre  piu  ditticile  e  minore  la  liltrazione  adoperando  dei  cateteri  grossi, 
n.  6  o  9,  che  possono  usarsi  senza  pencolo  e  che  mentre  lasciano  minor  spazio 
occnpando  tutto  il  lume  ureterale,  permettono  piü  facilment«  il  passaggio  di  urine 
patologiche  spesso  dense,  con  pus  o  sangue,  per  il  loro  tume,  che  non  fra  la 
parete  e  la  sonda  stesea. 

D'altra  parte,  se  il  cateteriamo  bilaterale  pu6  riuscire  innocuo  in  molti 
casi,  e  indubitato  che  altre  volt«,  e  specialmente  nelle  infezioni  da  piogeni  e 
Bella  tubercolosi  puö  invece  esaere,  e  di  molto,  dannoso. 

Sono  appunto  qnesti  i  casi  in  cui,  nella  eventualiiä  di  una  nefrectomia, 
c'interessa  sopratutto  che  il  rene  che  rimane,  se  sano,  resti  nelle  condizioni 
migUori  di  funzionamento  e  non  venga  quindi  esposto  a  cause  morbigene. 

Possiamo  dire  che  se  per  deciderci  all'intervento  ci  e  necessario  avere  la 
pTova  che  il  rene  dell'altro  lato  e  sano,  anche  piu  necessario  e  per  il  decorso 
ulteriore  che  tale  d  conservi,  e  dobbiamo  perciö  con  la  maesima  cura  cercare 
di  evitare  qualunque  causa  che  possa  alterarlo,  sia  pure  minima. 

E  che  il  cateterisroo  per  se,  prescindeudo  da  ogni  possibile  infezione,  quindi 
anche  fatto  con  tutte  le  possibiU  cautele  asettiche  e  da  mani  esercitate,  da  non 
provocare  poesibilmente  aicuna  lesione  meccanica  sulla  mucosa  delio  sbocco  e 
det  lume  ureterale,  possa  talora  arrecare  perinrbamenti  nella  funzione  renale, 
puö  senz'aHro  ammettersi,  pensando  aila  poliiiria  che  spesso  vediamo  seguire 
all'introduzione  della  sonda  e  su  cui  Israel,  Frank,  Pousson,  Albarran  ed 
altri  molti,  hanno  ricbiamato  l'attenzione. 

Ma  non  soltanto  puö  aversi  una  variazione  nella  quantitä  dell'urina  secreta; 
ma  talora  puö  questa  alterarsi  anche  nella  sua  qualitä.  1)  Keefe  ne  ha  ripor- 
tato  degli  eserapi  indubbi.  A  questo  proposito  i  casi  miei  n.  66  e  67  sono  parti- 
colarmente  istruttivi  sotto  questo  punto  di  vista. 

In  entrambi  i  casi  et  t^attava  di  rene  mobile  destro,  e,  tranne  lo  stato  di 
ptosi,  in  tutto  il  resto,  nelle  varie  prove  fatte,  dimostratosi  funzionalmente  del 
tutto  normale.  Bbbene,  tanto  nell'uno  che  nell'altro  caso,  al  cateterismo  dell'ure- 
tere  di  destra  segni  albuminuria  üeve  ma  evidente,  e  si  noti  non  solo  del  rene 
catet«rizzato,  ma  anche  di  quello  dell'altro  lato,  mentre  l'esame  detle  urine  in 
toto  fatto  prima  del  cateterismo  aveva'  fatto  rilevare  completa  assenza  di 
albumina. 

E  se  nel  caso  n.  67  in  cui  al  catet«rismo  ureterale  segui  abbondante  eraa- 
turia  da  questo  laUi,  puö  pensarsi  che  l'atbumina  rilevatasi  all'esame  chimico 
fosse  dovuta  appunto  alla  presenza  del  sangue,  questo  non  vale  per  l'urina 
dell'altro  lato,  in  cui  invece  non  era  rilevabile  traccia  di  sangue  e  pure  l'albumina 
era  presente. 

E  piü  evidente  ancora  e  il  fatto  per  U  caso  n.  66,  in  cui  invece  al  catete- 
riamo  non  segui  aicuna  sia  pur  lieve  ematuria,  tanto  che  sangue  non  pot«  met- 
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terei  JD  evidenza  ne  per  l'una  ne  per  t'altia  urina,  pur  esaendovi  invece  albumma 
in  entrambe. 

Se  questo  ora  accade,  e  quanto  sopra  bo  accenDato  e  i  miei  casi  lo  djmo- 
strano  fnori  dubbio,  in  condizioni  normali  delle  vie  urinarie,  mi  sembra  molto 
ardito  affermare,  come  molti  fanno,  che  in  condizioni  patologiche,  e  specialmeate 
nei  casi  d'infezioni  uail&terali  renali  acute  o  croniche,  non  possa  prodursi 
nessun  daano  all'altro  rene,  se  sano,  cot  cateterigmo  detl'uretere,  poiche,  pur 
ammettondo  cbe  non  esista  infezione  vescicale  (e  sappiamo  che  non  e  questo  il 
caao  piü  frequente  ne  nelle  pielonefriti  purulente  e  nelle  pionefrosi,  ne  nelle 
tubercolosi  renali),  esisterä  sempre  il  pericolo  che  col  catetere  che  dobbtamo 
manoVTEue  in  vescica  portiamo  direttamente  nell'uretere  e  nella  pelvi,  fino  ailora 
sani,  i  germi  presenti  nelle  uiine  che  colano  daU'altro  lato  durante  la  prova,  o 
agli  stessi  germi  apriamo  la  via  ad  un'infezione  ascendente,  sopratutto  quando 
il  catetere  resti  in  sito  qualctae  tenipo  —  in  genere  24  ore  —  e  quando,  come 
talora  accade,  si  determinino  abr.vsioni  o  in  genere  lesioni  anche  minime  dell'ori- 
äcio  o  delle  pareti  dell'uretere.  Si  vedano,  senza  citare  molti  nomi,  i  fatti 
riportati  dal  Luys  nella  sua  recente  pubblicazione,  alcuni  dei  quali  sono  senza 
altro  earatterisüci,  come  quello  del  Ratin  e  quello  di  Caeper  rilerito  da 
Israel. 

L'lsrael  stesso,  pur  affermandomi  che  non  aveva  avuto  in  genere  a  lamen- 
tare  Inconvenienti  aeri  dall'uso  del  cateteriamo  bilaterale,  ammetteva  che  la  possi- 
bilitä  di  portar  noi  steasi  una  lesione  dal  lato  sano  esiate,  e  che  talora  quindi 
nella  ricerca  di  una  maggioie  precisione  e  sicurezza  djagnostica,  noi  posaiamo, 
per  le  nostre  manovrc,  mettf're  a  repentaj^lio  Tesito  poat^operativo,  che  senza  di 
esse  sarebbe  stato  buono  dal  punto  di  vista  della  funzione  sufficiente. 

Senza  riterire  ora  qui  in  partioolare  i  repcrti  dei  singoli  caai,  per  la  mia 
personale  eaperienza  affermo  che  e  prudente  in  massima  non  ricorrere  che  al 
cateterismo  unilaterale  del  rene  supposto  malato ;  tiinto  piü  che,  come  risulta 
dai  miei  casi,  questo  allo  scopo  diagnostico  in  genere  ci  basta  qualora  si  ado- 
perino  le  precauzioni  sopra  acoennate. 

He  isfatti  le  uhne  raccolte  dal  catetere  ureterale  e  da  quello  vescicale  sono 
essenzialmente  diverse,  questo  solo  fatto  hasta  ad  escludere  che  aiano  scese  in 
veacica  urine  alterate  del  rene  malato,  e  se  questo  avviene  in  piccolc  proporzioni, 
i  risultati  dell'eliminazione  delle  urine  per  quantitä,  componenti,  ecc,  e  per  le 
varie  ricerche  coi  mezzi  adoperati,  ci  daranno  sempre  una  funzione  sufficiente 
dell'altro  rene,  pur  se  la  piccola  quantitä  di  urine  morbose  aggiuntevisi  ne 
modifichino  le  qualitä  fieiche,  chimiche  e  microscopiclie. 

Poiclie  e  sempre  da  teuer  preseiite  quanto  a  ragione  afferma  il  Kümmell, 
che  a  noi  non  interessa  tanto  sapere  se  il  rene  che  resterä  sia  perfettamente  e 
completamente  sano,  quanto  se  csso  sia  funzionalmente  sufficiente. 

11  Cathelin,  in  una  pubblicazione  recente  sulle  tubercolosi  renab,  accennaa^l 
un    caso   di  rene  unico,   in    cui  egli  avendo  ottenuto   luina  dall'uretere  catete- 
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rizzato  e  dalla  soiida  in  vescica  per  filtrazioue  lungo  la  paret«,  fece  la  nefrec- 
tomia,  naturalmente  COQ  esito  infausto. 

Non  da  particolari,  ma  e  evidente  clie  le  urine  ottenute  dovevano  essere 
perfeitament«  o  quasi  uguali,  e  queeto  fatto  doveva  far  escludere  a  priori  la 
nefrectomia  per  lesione  bilaterale,  o  per  lo  meno  mettere  sull'attenti  in  modo  da 
ricercare  colla  radiogralia  o  col  cateteriümo  l'altro  rane. 

Considerando  tutto  ciö,  e  mio  convincimento  che  la  necessitä  del  cateteriamo 
bilaterale  degli  uret«ri  possa  ridurüi  a  pochi  cosi,  dove  l'incertezza  dei  risultati 
ottenuü  col  sondaggio  del  solo  lato  supposto  matato  ci  spinga  a  ricoirere  ad 
esso,  pur  tenuto  conto  dei  pericoli  che  öftre. 


Per  quel  che  riguarda  i  vari  inezzi  adoperati  per  saggiare  la  funzione  renale, 
sia  per  la  peimeabilitä,  sia  per  reliminazione  dei  materiali  9olidi  in  toto  o  singo- 
lannente,  posso,  riaesumeudo  quanto  l'esperienza  ci  ha  dimostrato  nei  singoli 
caäi,  dir«  che  non  si  deve  dare  una  grande  importanza  alla  prova  del  bleu  di 
metilene  o  deU'indaco-canninio. 

Se,  come  talora  accade,  la  prova  da  risultati  manifesti  e  probativi,  sopra- 
tutto  per  la  mancata  eliminazione  unilaterale  o  per  nn  evident«  e  notevole  ritardo 
e  per  la  rapida  scomparsa  della  sostanza  coloraute,  e  certamente  iinporiAnte,  ed 
in  genere  allora  troviamo  che  e  concorde  coUe  altre  ricerche,  di  cui  parleremo, 
e  possiamo  dire  le  confenna;  ma  io  non  credo  si  possa  fare  a  fidaoza,  per 
deduzioni  cliniche,  di  diagnosi  e  d'indicazione  operatoria,  suUe  variazioni  piü 
delicate  dell' eliminazione  stessa,  311I  ritmo  di  essa,  sull'andatiiento  ciciico,  ecc., 
e  soltfmto  SU  queste,  come  pure  alcuni  vorrebbero. 

Fra  le  due  sostanze  in  pratica  credo  sia  preferibile  1' indaco-carminio,  sia 
perche  il  bleu  di  metilene  si  elimina  in  parte,  e  speclalmente  a  principio,  come 
cromogeno,  che  lascia  l'urina  perfettamente  incolore  e  che  e  necessario  ricercar« 
con  speciali  reazioni,  sia  perche  il  colorito  che  da  all'unna  1' indaco-carminio  e 
molto  piü  intenso  e  ben  visibile  anche  col  cistoscopio  nel  liquido  che  sprizsa 
tlall'orificio  ureterale,  e  (|uindi,  prescindendo  dal  valore  come  prova  della  permea- 
bilitä  del  filtro  renale,  puö  riuscire  molto  utile  per  far  riconoscere  piü  sicura- 
mente  l'orificio  dell'uretere,  che  spesso  puö  non  facilmente  vedersi,  e  dopo  il 
cateterismo,  come  sopra  ho  accennato,  puö  darci  la  prova  se  urina  filtra  fra 
l'uretere  e  la  sonda  immessavi,  oppur  no. 

Non  giungo  al  punto,  che  credo  eccessivo,  di  ridurre  l'importanza  di  queste 
sostanze  semplicemente  a  questa  facilitazione  visiva  pel  catet«rtsmo  ureterale 
senza  annettervi  alcun  valore  per  l'esame  funzionale,  come  pur  pensano  il 
Kümmeil,  il  Wisinger  ed  alth;  l'esperienza  dei  miei  casi  clinici  mi  persuade 
che  la  prova  ha  valore  per  la  funzione  del  rene,  ma  acquista  importanza  solo 
quando  e  molto  evidente  e  direi  fortemente  si  allontana  dall'andamento  ordinario, 
e  allora  deve  coincidere  e  coincide  col  risultato  degli  altri  esami  e  ricerche ;  non 
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deve  aver  peao  assoluto  nella  deterniinazione  del  chirurgo  da  sola,  e  coUe  minute 
variabilitä,  cui  da  vari  ricercatori  si  e  voluto  dare  importanza. 

lo  credo  che,  qualora  in  un  malato  renale  si  vogliano  esperire  tutte  le 
ricerche,  il  metodo  migliore  per  queel«  sostanze  sia  di  praticare  l'iniezione 
deU'indaco-canninio  47o  in  sospensione  io  soluzione  fisiologica  un  qnarto  d'ora 
o  mezz'ora  prima  della  cistoscopia,  in  modo  che  al  momento  dell'esame  sia 
facilitata  Fosseryazione  degli  orifici  ureterici  e  I'eventuale  cateterismo. 

Fatto  il  catflterismo  si  puö  dopo  qualche  ora  (quando  l'eliminazione  dell'in- 
daco-carniinio  in  genere  cessa)  praticare  l'iniezione  del  bleu,  allo  scopo  non  pii'i 
di  averne  aiuto  nella  visione  cistoscopica,  ne  studiame  il  ritmo  o  il  ciclo  di 
eUminazione  nelle  urine  in  toto,  ma  stabilime  il  primo  tempo  di  comparsa  sia 
come  cromogeno  sia  conie  bleu  neUe  due  urine  separate,  e  determinarne  la  durata 
e  l'intensitä. 

Vi  e  da  notare  perä,  come  spesso  risulta  dalle  nostre  esperienze,  che  l'eU- 
minazione  dell' iDdaco-canniDio  dura  piü  a  lungo,  e  che  e  anche  utile  lasciare 
un  certo  intervallo,  in  cui  si  abbiano  urine  scolorate  per  fare  altre  prove  (p.  es. 
la  ricerca  del  sangue,  ecc):  in  questi  perciö  converrebbe  rimettere,  se  si  puö,  la 
prova  dei  bleu  ad  un  secondo  cateterismo. 


Anche  della  glicosuria  provocata  merce  la  fluorizina  come  prova  dall'attivitä 
funzionale  dell'epitelio  del  rene  i  risultati  dei  casi  da  me  studiati  insegnano  che 
se  in  genere  ha  valore  e  la  ricerca  quindi  non  va  trascurata,  quando  si  voglJa 
acquistare  una  nozione  completa  suUo  stato  dei  due  reni,  non  puö  ad  essa  darsi 
un  valore  assoluto  e  tanto  meno  esclusivamente  su  essa  poggiarsi  per  deduzioni 
sicure  diagnostiehe  e  per  stabilire  Tinten-ento. 

Parecchi  casi  sono  stati  giä  comunicati  da  vari  chirurghi;  Albarran,  ad 
esempio,  ne  riporta  diversi ;  e  lo  stesso  Casper,  che  fu  il  piu  strenuo  sostenitore 
di  questa  ricorca,  ne  ha  riferiti;  io  ne  ricordo  uno  del  Dalla  Vedova  riguar- 
dante  un  malato  operato  di  nefrectomia  dal  prof.  Durante,  in  cui,  matgrado 
il  rene  del  lato  non  leso  non  rispondesse  all'azione  della  fluorizina,  e  non  si 
avesse  quindi  presenza  di  zucchero  nelle  urine,  acquistata  per  altre  ricerche  la 
convinzione  che  il  rene  era  ciouonostante  sufficient«  nella  sua  funzione,  venne 
estirpato  U  rene  malato,  e  l'operato  sopportö  benissimo  Tintervento. 

Per  quello  che  riguarda  la  mia  esperienza  accenno  soltanto  ai  casi  n.  59 
e  60,  entranibi  di  tubercolosi  renale. 

Nel  primo  alla  ricerca  fatta  il  3  agosto  delle  urine  dei  due  reni  ott«nut« 
separatamente  col  cateterisino  ureterale,  riesci  negativa  la  prova  del  diabet«  fluo- 
rizinico,  non  esscndusi  avuta  eliminazioiip  di  glucosio  ne  dall'uno  ne  dall'altro 
rene,  mentre  in  un  secondo  esame  fatto  I'  1 1  agosto,  dal  rene  destro  la  glicosuria 
s'iniziö  dopo  '/s — 1  ora  daU'iniezione  e  dopo  2  ore  raggiunse  il  vaiore  rnassimo 
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del  3  %  circa,  e  a  sinistra  iniziatasi  pure  dopo  */, — 1  ora  raggiuDse  dopo  2  ore 
il  valore  del  7 — 8"/»- 

Si  noti  che  tanto  nella  prima  quanto  nella  secoada  prova  la  fluorizina  fu 
iDiettata  (come  in  tutti  gli  altri  casi)  in  sotuzione  acquosa  all'  l :  200,  storilizzata 
coli' eb oll izione  e  non  all'autoclave,  col  quäl  metodo  da  spesso  risultati  eirouei 
^Albarran). 

L'incostanza  della  prova  ä  dimostrata  dal  rieultato  una  prima  volia  negativo 
ed  una  seconda  positive  a  soll  8  giomi  di  distanza;  inoltre  la  funzione  del 
rene  sinistro  che  secondo  questa  prova  appariva  sufficiente,  si  dimostrü  invece 
non  sufficiente  per  le  altre  prove,  tanto  che  l'operazione  non  fu  eseguita. 

Nel  2"  caeo,  meutre  dal  rene  destro  leso  la  glicosuria  non  si  ebbe,  anche 
dal  siaistro  che  era  sano  s'iniziö  solo  dopo  2  oro  e  mezza  e  si  mantenne  scarsa: 
mentre  persuasi  dalle  altre  ricerche  che  questo  reue  era  sano  e  ben  funzionante, 
procedetti  alla  nefrectomia,  che  venne  ben  sopportatä  dall' inferrao. 

Particolannente  importante  sotto  questo  punto  di  vista  e  anche  il  caso 
n.  66,  di  rene  mobile  destro,  in  cui  praticata  la  separazione  delle  urioe  col 
cateterisnio  urethrale,  e  procedutosi  anche  alla  prova  del  diabete  provocato,  mentre 
tutte  le  altre  ricerche  facevano  concludere  concordi  per  la  perfetto  [unzionalitä 
di  entnunbi  i  reni,  glicosnna  non  si  ebbe  ne  dal  lato  del  rene  ptoaico  ne  da 
quello  perfetiunente  sano  ed  in  posto. 

Senza  piü  dilunganni,  dunque,  posso  affennare  come  per  la  mia  esperienza 
soDO  indotto  ad  accostarmi  all'opinione  di  quei  chirurgi,  che  pur  non  negando 
valore  a  questa  prova,  specialmente  quando  e  positiva  dal  lato  supposto  sauo, 
e  quando  col  aua  risultato  vieoe  ad  aggiungersi  alle  altre  ricerche  fatte  cogll 
altri  m^odi,  credono  non  possa  avere  da  sola  valore  assoluto,  sopratutto  iu 
casi  di  risultato  negativo,  e  non  basti  perfarci  concludere  per  la  mancata  o 
anche  insufficiente  funzionu  del  rene.  poiche  bene  spesso  invece  questo  e  valevole 
a  sostenere  la  funzione  emuntoria  da  solo,  e  quindi  si  puö  procedere  ad  una 
nefrectomia  che  da  quel  risultato  potrebbe  a  priori  presumersi  controindicata. 


Le  ricerche  piü  importanti  sono  sempre  quelle  che  si  rivolgono  a  deter- 
niinare  la  funzionalitä  del  rene  dalla  eliminazione  dei  sali  e  delle  sostanze  solide, 
e  che  si  portano  dunque  sull'osame  quantitativo  dei  vari  componenti  salini  deU'urina. 
BpeciabneDte  dei  cloruri  e  dei  fosfati,  dell'urea  e  altri  composti  organici;  e  »1 
saggio  del  valore  numerico  complessivo  delle  molecolc  disciolte,  rilevato  <'olla 
resistenza  alla  conducibihtä  elettrica,  colla  refmttometria,  colla  crioscopia  delle 
urine  da  sole  o  in  rapporto  a  quella  del  sangue. 

Fra  gli  esami  quantitativi  delle  sostanze  elinunate  dal  rene,  sono  senza 
dubbio  della  massima  importanza  le  determinazioni  dell'urea  e  dei  cloruri. 

La  quantitä  d'urea  eliminata  e  stata  sempre  e  da  tcinpo  cousiderata  come 
un  indice  prezioso  della  funzionalitä  renale. 
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Non  intendo  quindi  fermannici  a  lungo,  poiche  le  nostre  ricerche  non  fanuo 
che  conf^nimre  in  questa  parte  1' importanza  dellesame. 

La  determinazione  dell'urea  e  stata  da  noi  sempre  fatta  col  metodo 
deiripobromito  sodico  di  Knop  e  Huefer,  che  allo  scopo  clinico  e  sufficiente- 
mente  sensibile  ed  esatto. 

S'inteiide  come  e  Decessario  tener  conto  di  tutte  le  cause  che  infloiscono 
—  o.  sappiamo  spesso  in  modo  uotevole  —  siiU'eliminazione  dell'urea;  special- 
mente  deU'etÄ  del  soggetto,  del  peso  del  corpo,  della  vitütazione,  di  eventuali 
lesioni  di  ^tri  orgaoi,  specialmente  del  fegato,  0  generali  del  ricambio, 

E'  necessario  anche  noD  contoutarsi  di  un  solo  esame,  ma  ripeterli,  anche 
sullo  stesso  malato  e  nelle  stesse  condizioni  di  regime  e  di  vita,  per  eliminfire 
le  possibili  cause  d'errore,  e  tener  conto  delle  eventu^i  scariche  di  urea,  che 
talora  si  osservano  specialmente  nei  malati  (le  debacles  dei  francesi). 

Mi  seuibra  poi  iiiutUe  insistere  sul  concetto  fundamentale  giä  aftermato, 
che  a  scopo  cbirurgico,  e  specialmente  aella  eventualitä  di  una  nefrectoraia,  e 
essenzialc  piii  che  l'esame  dell'urea  in  toto,  o  almeno  oltre  di  questo,  avere  le 
cifre  della  climinazione  d'urea  dai  singoli  reni  e  in  modo  speciale  da  qiiello  che 
si  suppone  sano  o  sufficiente. 

Importanza  anche  grande  hanno  i  cloruri,  e  fra  tutti  i  sali  sono  quelli  cui 
piü  spesso  si  rivolgono  le  ricerche.  La  loro  detenninazione  quantitativa  del  resto 
e  facile  e  non  richiede  un  tempo  troppo  iiingo. 

A  scopo  L'linico  riaponde  bene  il  metodo  indiretto  di  Volhard,  che  porta- 
soltanto  un  piccolo  calcolo  non  difficile. 

Anche  per  i  cloruri  e  necessario  teuere  conto  dei  vari  (attori,  che  possono 
farne  sensibilmente  variare  la  quantitä,  indipendentemente  dal  valore  tunzionale 
dtl  reue,  in  prima  linea  del  regime  aUmentare. 

In  genere,  normalmente  le  cifre  dei  cloruri  (10 — 15  gm.  circa  pro  die)  e 
deH'iirea  (25 — 30  gm.  pro  die,  un  po'  meno  nella  donna)  si  corrispondono ;  e  le 
variazioni  si  hanno  nello  stesso  senso  nelle  due  ricerche,  non  perö  sempre  nello 
stesso  grado,  poiche  spesso  la  diminuzione  e  piü  forte  per  l'una  che  per  l'altra, 
tanto    che  talora  la  cifra  dell'urea  discende  al  di  sotto  di  ([uetla  dei  cloruri. 

Per  lo  piü  posso  dire,  che  dai  casi  che  abbiamo  esaminato,  per  quanto 
rigiiarda  1' climinazione  dellurea  e  dei  cloruri,  questa  e  stata  nei  risiiltati  Con- 
corde nel  senso  sopra  espresso,  e  le  deduzioni  sul  valore  funzionale  del  rene 
tnitte  da  essi,  specialmente  nell'esamo  separato  delle  due  urine  e  supratutto  nel 
riguardo  della  sufficienza  funzionale  del  t«ne  supposto  sano,  sia  a  scopo  dia- 
gnostico,  sia  per  le  indicazioni  terapeuticbe,  si  sono  dimostrate  in  partica  alta- 
mente  attendibili,  e  forse  quelle  che  piü  costantemente  ci  hanno  dato  risposte 
eoddisfacenti. 
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Qualclie  p&rola  di  piü  vogUo  dire  sulle  ricerche  rivolt«  aUa  determinazione 
della  quaJititä  di  lavoro  renale  della  concentrazione  molecolare  delle  urine,  per 
mezzo  del  punto  di  congelazione,  della  conducibilitä  elettrica  e  della  refratto- 
metiia. 

Non  che  io  creda  che  a  qaeste  si  debba  dare  liv  massima  importanza, 
come  pure  alcuni  affermano,  ma  appunto  percbe  su  queete  in  pubblicazioni  recenti 
si  e  voluto  basare  ia  special  modo  il  criterio  della  funzione  del  rene. 

In  rapporto,  e  direi  quasi  a  complemento  delle  detenninazioui  sopra  dett« 
delle  sostanze  solide  eliminate  coUe  urine  stanno  le  ricerche  eimili  istituite  paraUe- 
lamente  buI  sangue,  parl«ndo  dal  concetto  che  laumeotata  concentrazione  mole- 
colare  del  sangue  indicasse  appunto  una  deficiente  eliminazione  pei  reni,  e  la 
normale  funzione  di  questi  dovesse  conseguentemente  iiianienere  normale  e  costante 
il  punto  crioscopico  del  sangue. 

E'  ben  nota  le  teoria  della  preBsione  osmotica  del  sangue  e  net  campo  clinico 
sono  specialmente  importanti  e  generalmente  conosciute  le  ricerche  del  Koranyi 
secondo  le  quali  la  concentrazione  molecolare  del  sangue,  e  quindi  il  suo  punto 
di  congelazione  e  costante  ( — 0.56"),  quando  i  reni  funzionano  normahnente; 
cresce  invece  la  cifra,  o  piü  esattamente,  trattandosi  di  valori  sotto  lo  zero,  si 
abbaesa  il  punto  crioscopico,  quando  i  reni  sono  lesi,  e  non  compiono  quindi 
in  modo  normale  la  loro  funzione  depuratrice  dell'organismo. 

Sono  anche  ben'  note,  e  quindi  io  non  c'insisto,  le  critiche  e  le  ricerche 
di  fisici  e  di  tisjologi,  che  hanno  tolto  molto  valore  a  queste  prove,  dimostrando 
gli  errori  che  possono  in  cifre  cosi  poco  diverse  indurre  a  conclusioni  sbagliate, 
la  rapiditä  con  oui  la  pressione  osmotica  specialmente  del  sangue  tende  contl- 
nuamente  a  equilibrarsi,  i  vari  poteri  degli  elementi  cellulari  e  degli  orgaiii  in 
questa  proprietä  fisiologica,  ecc. 

Pur  oondimeno  perö  a  scopo  clinico  si  da  in  generi:  a  questa  ricerca  grande 
valore,  e  anche  recentemente  alcuni,  e  cito  fra  gU  altri  il  Kümmell,  la  cui 
opinione  in  rhirurgia  renale  ha  certamente  grande  peso,  hanno  insistito  sul  valore 
della  determinazione  del  punto  crioscopico  delle  urine  e  specialmente  del  sangue, 
sopratutto  allo  scopo]  emineutemente  pratico  e  importante  pel  chinirgo  di  stabilire 
la  lesione  unilaterale  o  bilaterale  dei  reni  e  decidergi  quindi  o  meno  per  la  possi- 
bilitä,  dal  pnnto  di  vista  della  funzionalitä   post-operatoria,  di  una  nefrectomia. 

Per  le  luine  la  conducibilitä,  elettrica,  la  refrattometria  e  la  crioscopia  hanno 
lo  st«sso  valore,  essendo  dovute  le  cifre  che  si  ottengono  da  queste  diverse 
prove  alla  quantitä  di  sostanze  disciolte,  e  specialmente  dei  sali  contenutivi. 

Io  Don  ho  potuto  fare  esperienze  sulla  resistenza  elettrica  e  sulia  refratto- 
metria non  avendo  a  mia  disposizione  gli  apparecchi  relativi.  Poiche  ho  intenzione 
di  continuare  questo  studio  e  intendo  procurarmi  gli  stnimenti  necessari,  mi  riserbo 
nei  malati  che  mi  capiteranno,  istituire  anche  questa  ricerca  e  controUare  quindi 
i  risultati  e  le  deduzioni  giä  da  altri  ottenute. 

Per  quanto  riguarda  il  sangue,  la  ricerca  della  resistenza  elettrica,  secondo 
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Kümmell,  noii  ^  appliciibile,  e  la  refrättometria,  stando  ad  un  recentissinio 
lavoro  di  Goldammer,  non  lia  alcuD  vaJore. 

lo  mi  sono  limitato  dunque  alla  determinazione  del  puDto  crioscopico  delle 
urine  e  del  sangue,  e  per  le  uriDe  sia  di  quelle  emesse  in  toto  nelle  24  ore,  sia 
di  quelle  dei  singoli  reni  ottenute  col  cateterismo,  in  genere  pure  di  24  ore. 

n  punlo  crioscopico  delle  urine,  da  certamente  —  e  ciö  appare  evidente 
dall'esame  dei  singoli  easi  —  delle  oifre  molto  importanti.  La  quantitä  di 
molecole  eliminate,  che  viene  in  maniera  complessiva  indicata  dal  grado  di  coiige- 
lazione,  e  un  indice  ben  netto  della  funzionalitä  del  reue,  e  sopratutto  nei  casi 
di  lesione  unilaterale,  determinando  il  J  delle  urine  separate,  la  difterenza  fra 
i  due  lati  e  evidente  e  puö  servirci  ad  utili  deduzioni  sul  valore  funzionale  del 
rene  supposto  malato  e  di  quello  che  pensiamo  sano  e  di  coi  c'interessa  ett^ilii-e 
la  suÜicienza. 

Sopratutto  se  teniamo  lonto  iiisieme  al  punto  crioscopico  e  parallelamente 
a  questo  della  quantitä  di  urea  e  di  cloruri  eliminati,  sempre,  come  ho  detto, 
comparando  le  urine  dei  due  lati  separat«,  possiamo  venire  a  conclusioni  molto 
probative. 

Claude  e  Balthazard,  Koranyi,  L.  Bernard  ed  altri  hanno  anche  in- 
dicato  delle  formule,  del  resto  non  complicatc,  i  cui  valori,  basaü  sopratutto 
SU  queste  determinazioni  e  teaendo  conto  del  peao  del  corpo,  della  quantitä 
delle  urioe,  ecc,  possono  essei'e  utili  e  indicarci  in  cifre  in  maniera,  dirö  cosi, 
piü  espressiva,  le  conclusioni  del  valore  funzionale  dei  reni  in  toto  e  special- 
mente  di  ciascuno  separatamente,  e  servirci  quindi  per  le  deduzioni  diagnostiche 
e  le  decisioni  dell'intervento. 

Nei  singoli  caei,  quasi  sempre  queste  formule  hanno  dato  valori  concordi 
fra  loro,  c  quasi  sempre  il  risultato  dei  calcoli  ha  coinciso  coll'esito  dell'inter- 
vento, in  riguardo  alla  sutficienza  del  reue  residuo  in  modo  da  corrisponderc 
all'entitä  delle  lesioni  anatomo-patologiche  trovate  e  all'andamento  clinico  conse- 
cutivo  dei  vari  casi, 

Per  il  sangue  la  detcrminazione  si  e  sempre  fatta  prendendolo  direttamente 
da  una  delle  veno  superficial!  del  braccio,  a  digiuno,  conteroporaneamente  o 
immediatamente  prima  alla  raccolta  delle  urine,  come  sopra  ho  indicato. 

Credo  utile  awertire  che  nella  determinazione  si  e  cer«ato  di  o^'vitu*  a 
tutte  quelle  cause  di  errore,  che  da  molti  sono  state  messe  in  evidenza. 

Seguendo  tutte  le  caut«le,  si  puö  esser  cwti  che  l'errore  non  puö,  se  esiste, 
riuscire  superiore  al  oentesimo  o  poco  piü  di  grado  il  che  se  puö  essere  inesatto 
tiel  senso  fisico  e  certamente  piü  che  accettabile  a  scopo  clinico. 

Soprattutto,  e  son  d'accordo  in  questo  coUe  affermazioni  del  Kümmell,  e 
tiecessario  che  chi  fa  la  determinazione  del  punto  crioscopico  sia  giä  l}ene  eser- 
citato  nella  tecnica,  per  quanto  abbastansa  semplice,  della  ricerca,  e  possibilmente 
sia  sempre  lo  stesso. 

Nei   nüo  laboratorio  la  determinazione  e  stata  sempre  fatt&  dai   miei  aiuti 
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(lottori  Nicoletti  e  Dominici.  Hu  questo  orgoinento  vernv  pubiicato  un  lavoro. 
iD  cui  questi  dati  di  tecnica  saranno  del  lutto  e  completamente  svoltL 

Premessa  questa  awertenza  io  debbo  dire,  riassumeDdo  i  risultati  otteouti 
nei  noatri  malati,  che  se  la  ricerca  della  concentrazione  delle  urine  «  del  saoguo 
^  sempre  molto  interessante  e  puö  riuscire  di  grande  uülitä  ai  chirurgo,  sia  per 
)a  diagnosi  della  integritä  del  parenchima  renale  in  lesioni  nnüaterali,  sia  per 
l'indicazione  all'uno  o  altro  interveuto,  io  non  credo  si  debba  dare  ad  essa  un 
valore  assoluto  e  specialment«  non  possa  essa  sola  esser  sufficiente  a  sostituire 
tutte  1b  altre  ricerche  corae  pure  alcuni  vorrebbero. 

Mi  riferisco  su  questo  punto  specialmente  alle  afCermaziom  di  Kümmell, 
il  quäle,  partendo  dalle  ricerche  di  Koraiiyi  che  il  i  del  sangue  in  individui  a 
reni  normali  e  costante  e  sorrisponde  a  —0.56,  e  dalla  sua  esperienza  che  gli  ha 
dimoatrato  come  il  i  nonnalmente  e  di  — 0.B6,  rarament«  — 0.57,  solo  negli  anemici 
—0,55,  e  anche  nella  ranggior  parte  delle  malaitie,  purche  i  reni  siano  aani,  si 
mantiene  in  questi  limiti,  pensa  che  l'abbaasamento  del  punto  crioscopico  del 
sangue  indicbi   una   lesione  grave  dei   reni  per  Io  piü  bilaterale.     AI  disotto  di 

—  0.58  o  —  0.59,  o  come  ultimo  limite  egli  segna  —  0.60,  la  nefrectomia  sa- 
rebbe assolutamente  controindicata. 

In  casi  di  lesione  unilaterale  invece  il  i  era  sempre  normale  fra  —  0.55  e 

—  0.57,  e  in  questi  casi  si  puö  fare  senz'altro  la  nefrectomia :  riporta,  infatti, 
numerosi  casi  in  cui  la  nefrectomia  fu  ben  sopportata,  e  in  cinque  casi  in  cui 
si  ebbe  la  morte,  Tautopaia  diraoströ  che  laltro  rene  era  sano,  e  quindi  l'esito 
fatale  non  fu  dovuto  a  insufficienza  renale. 

Ora  se  nel  massimo  numero  dei  r«si  miei,  in  cui  questa  ricerca  fu  fatta, 
si  ebbero  risultati  aoddiafacenti  tenendone  conto,  non  sempre  io  posso  dire  che 
pssi  siano  del  tutto  in  accordo  con  quanto  sopra  ho  accennato  afferma  il 
Kümmell. 

Per  esempio,  nel  caso  n.  58,  in  cui  si  ebbe  il  S  del  sangue  di  — 0.60.  e 
quindi  ancora  iiel  limite  di  una  posaibile  nefrectomia  .^econdo  Kümmell,  le  altre 
ricerche,  specialmente  quelle  praticate  suUe  urine  ott«nute  separat&mente  col 
rateterismo,  e  le  formule  sopra  indicate  che  oltre  del  delta  delle  urine  tengono 
conto  dplla  quantitä  di  urina  etiminala  e  del  peso  del  corpo,  davano  un'insuf- 
ficiente  funzione  di  entratiibi  i  reni. 

L'autopsia  dell'infermo  che  non  venne  operato  e  mori  dopo  breve  degenza, 
moströ  una  lesione  grave  bilaterale  tubercolare,  che  non  avrebbe  certamente  pei^ 


Nel  caso  a.  59,  il  <f  crioscopico  del  sangue  fu  ad  una  prima  determinazione 
di  — 0.58,  cioe  compatibilissimo  secondo  Kümmell,  con  una  nefrectomia;  ma 
IVsame  completo  della  funzione  renale,  e  specialmente  delle  iirine  separate,  ci 
convinse  che  entrarabi  i  reni  erano  lesi,  e  per  quanto  il  sinistro  Io  fosse  certa- 
mente  meno  del  destro,  non  appariva  piü  täte  da  poter  aupplire  da  solo  alla 
funzione  depuratrice  dell'organismo. 
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L'inferma  perciö  non  venne  operata,  e  il  peggiorare  deile  sue  condizioni 
generali,  e  l'abbassamento  del  punto  crioscopico  a  — 0,60**  ci  convinsero  che 
bene  avevamo  argomentato  nelle  nostre  ricerche,  concludendo  per  la  impossibilitä 
di  un  intervento. 

E'  ben  vero  che  il  KümmBll  in  un  suo  rac«nte  articolo  insiste  sulla  uecessitä, 
oHfeche  di  determinare  il  S  del  sangue,  di  assicurarsi  dell'esistenza  dell'altro 
rene,  e  di  praticare  possibilmente  il  cateterismo  ureterale  per  avere  le  due  urine 
separate,  ma  ancora  egii  afferma  che  se  la  lesione  e  maggiore  da  un  lato  che 
dall'altro,  e  il  J  del  sangue  si  mantiene  nei  limiti  suddetti,  si  pu6  atteimare  che 
il  rene  meno  leso  e  ancora  sufftciente  per  la  funzione,  tanto,  che  nei  casi  in 
cui  il  cateterismo  non  rieace  od  e  impossibile,  egli  si  basa  per  procedere  alla 
nefrectomia  soltanto  sul  i  del  sangue.  £!  appunto  questa  conclusione,  che  come 
appare  illogica  in  teoria,  aicuni  dei  miei  risultati  mi  sembra  non  confermino. 


Se  da  quanto  somniariamente  ho  riferito  Bulle  varie  ricerche  da  noi  speri- 
mentate  per  lo  studio  della  funzione  renale  neU'intento  precipuameiite  chirurgico 
della  diagnosi  e  specialmente  della  possibllitä  e  dell'indicazione  dell' intervento 
radicale,  risulta  come  aicune  prove  posaeggano  un  valore  relativo.  e  ad  altre, 
pur  essendo  importanti,  non  dobbiamo  attribuire  un'importanza  assoluta,  e  sopra- 
tutto  nessuna  da  sola  puö  essere  sufficiente  a  farci  acquistare  un  criterio  preciso 
e  sicuro  buUo  stato  funzionale  dei  due  rsni  e  sopratutto  di  quello  che  supponiamo 
sano,  debbo  anche  osaervare,  come  viceversa  dall'inaieme  delle  diverse  ricerche, 
nei  massimo  numero  dei  casi  noi  possiamo  venire  a  conclusioni  preziose,  e  talora 
aasolutamente  decisive  sia  per  la  diagnosi  sia  per  l'intervento. 

Ciö  appare  chiaramente  dall'esame  dei  singoli  casi ;  richiamo  la  vostrn 
attenzione  specialmeni«  su  quello  n.  64,  in  cui  l'esame  delle  urine  ottenute  col 
cateterismo  detl'uretere  destro  ci  convinse  che  da  questo  lato  la  funzione  era 
pressoche  nulla,  e  quindi  non  aolo  ci  autorizzö  a  praticare  aenza  timora  la 
nefrectomia,  ma  ci  dimogtrö  che  dato  l'esame  obiettivo  che  dava  il  volume  del 
rene  aumentato  e  deformato,  non  poteva  trattarsi  come  dapprima  si  pensö  di 
un' idronefroai  clüusa  o  di  tuniore,  ma  di  una  degcnerazione  quasi  fompleta 
dell'organo,  probabilmente  cistica,  come  infatti  venne  trovata  all'operazione. 

L'allro  rene  era  normaiment«  funzionante,  e  finora  l'ammalata  sta  bene. 

La  nefrectomia  che  in  questi  casi  e  in  genere  dagli  autori  affermata  contro- 
indicata,  nei  mio  caso  venne  dagli  esami  iudicata  come  eftettuabile,  e  infatti 
anatomicamente  si  puö  vedere  come  la  funzione  del  rene  di  questo  lato  si  potesae 
conaiderare  come  nulla. 

Un  caso  auche  piü  interessante  e  quello  n.  60. 

Si  trattava  di  una  giovane  con  lesioni  specifiche  polmonari,  dolore  alla 
regione  renale  destra,  ed  urine  con  pus  e  aangue.  Sottoposta  alle  varie  prove 
suaccennate  previo  cateterismo   delluretere  di  deatra,   si  conatatö   che  raentre  il 
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reDe  destro  funzionava  molto  poco,  il  sinistro  si  poteva  ritenere  come  quasi 
nonnalment«  funzionante. 

Fu  decisa  perciö  la  nefrectomia  destra  a  cui  si  procede  con  anestesia 
spiaale  stovainica,  previa  iniezione  scopoiamiao-morfinica. 

Scoperto  il  rene  e  portato  fra  le  labbra  deU'inciaione,  appariva  di  volume, 
aspetto  e  consistenza  pressoche  normali,  tauto  che  dubitai  per  ud  moroento 
dell'esattezza  delle  rice^c^^  fatt«,  ed  esitai  ad  asport^lo,  anche  dopo  un'incisione 
esplorativa.  Ma  i  hsaltati  delle  varie  prove  erano  troppo  concotdi,  e,  forte 
dell'esperienza  acquistata  negli  altri  casi,  eseguü  la  Defrectomia. 

L'esame  microscopico  del  reae  estirpato  provo  la  giustezza  delle  deduzioni 
diagnoetiche  dai  riaultati  ottenuti  coll'esame  fuDziooale  compteto,  poiche  dimoströ 
la  sostanza  renale,  del  resto  discretamente  integra,  cosparsa  di  tubercoU  per 
tutta  la  sua  esteDsione,    ancora  allo   stato    tosbo  o  grigio,   senza  caseüicazione. 

II  decorso  clinico  d'altra  parte  confemiü  la  suUicienza  fimzionale  del  rene 
sinislro,  poiche  le  urine  emesse  variarono  nei  giorni  successivi  aU'operazione  fra 
eOO  e  1000  cmc. 

Dodici  giomi  dopo  l'atto  operative  l'infenna  ebbe  un'abbondante  emottisi, 
che  durö  due  giomi  e  si  ripete  al  veotesimo  giorno  detenninando  l'esito  fatale 
in  ventunesima  gioraata.  Malgrado  questi  fatti  gravi,  le  urine  emesse  due 
giorni  prima  della  morle  furono  in  quantitä  di  1000  ccni.,  e  il  giorno  prima 
di  800,  con  J  Variante  fra  1,10  e  1,27  e  urea  dal  12  al  14"/«:  "^  vi  furono 
mai  segni   clinici   d'insufficienza  renale. 


Non  intendo,  come  ho  detto  a  principio,  dilungarmi  di  piü,  poiche  quello 
che  piü  mi  interessava  era  di  mettere  in  evidenza  quanto  per  nostra  eperienza 
riaulta  rispetto  al  valore  da  dare  in  clinica  agli  svariati  metodi  proposti  e  consi- 
derati,  sia  per  se  soli,  l'uno  indipendentemente  dall'altro,  aia  nel  loro  complesso 
e  nelle  concordanze  delle  loro  risultanze, 

Mi  si  conceda  soltanto  di  aggiungere  due  parole  sul  caso  n.  50,  per  la  sua 
singolaritä. 

Si  trattava  di  una  donna  di  37  anni,  che  dopo  quattro  gravidanze  normali, 
alla  qninta  cominciö  nel  quarto  mese  a  soffrire  di  cefalea  e  vomito  e  presentare 
edemi  diffusi  al  viso,  alle  mani  e  agli  arti  inferiori ;  constatata  una  nefrite  e 
perduiando  i  sintomi  gravi,  fu  interrotta  la  gravidanza ;  ma  le  condizioni  non 
miglioravauo,  anzi  le  urine  andavano  facendosi  sempre  piü  scarse,  fino  a  dive- 
nire  completamente  anurica.  Eicoverata  nell"  8"  padiglione  al  PolicUnico,  fui 
chiamato  a  vederla  dal  prof.  Rossoni,  qiiando  da  15  giomi  era  sicuramente 
e  del  tutto  anurica.  Le  condizioni  erano  molto  gravi,  cefalea  intensa,  stato 
quasi  soporoso,  vomito  persistente,  diarrea  profusa,  aoasarca  generale. 

Non  potetti  perciö  procedere  ad  alciina  ricerca  clinica,  e  l'operai  d'urgenza 
con  indsione   lombarc    destra,  scoprendo    un  rene  molto   ingrossato,   durissinio, 
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i[uasi  lignso,  fortemeote  congesto.  Incisa  la  Capsula  fibrosa  net  mezzo  della 
convessitä  deU'organo,  il  rene  si  sgugciö  spontaneamente,  decapsulandosi  com- 
pletameate,  apparendo  subito  piü  elastico  e  meno  stasico :  non  limitai  Tintervento 
a  (juesto,  ma  feci  una  nefrotomia  con  incisione  che  comprendendo  i  due  terzi 
iuferiori  deU'organo,  dalla  convessitä  si  approfondava  sino  al  baciDetto ;  nou  st 
ebbe  evidente  alcuaa  tuoriuscita  di  urina:  dico  evident«,  perche  l'emorragia  pro- 
fusa poteva  maschemre  una  i^uantitä  piccola  che  vi  |osse  raccolta:  tampona- 
inento  serrato,  a  cui  dopo  quarantott'ore  ne  feci  seguire  uno  ptu  leggero  cou  un 
grosso  drenaggio  introdotto  fino  alla  pelvi.  Le  condiziom  dell'inferma  andaJDuo 
rapidamente  migliorando :  cessö  il  vomito,  si  attenuö  la  diairea,  Tanasarca  andö 
man  mano  diminuendo :  dai  tamponi  usciva  abbondante  liquido  di  odore  e  reazioue 
urinosa,  dal  drenaggio  quasi  nuUa.  U  ä  del  sangue  dopo  tre  giomi  dall'operazione 
era  di  —0,63. 

II  miglioramento  ajidö  man  mano  accentuandosi,  tanto  che  l'inferma  pote 
alzarsi ;  ma  dalla  vcscica  non  veniva  ancora  emessa  neppure  una  goccia  di 
urina.  Dubitando  perciö  che  il  reue  sinistj'o  non  esistesse,  praticai  il  29  agosto, 
in»  mese  circa  dopo  l'intervento,  una  cistoscopia,  che  mi  rivelö  esistente  l'orificio 
ureterale  sinistro,  di  aspetto,  forma  e  ampiezza  nonnale,  e  che  potei  cateterizzare 
facilmeiite,  spiugendo  la  sonda  senza  difficoltä.  in  alto  sino  presumibilmente  alh^ 
pelvi  renale. 

Dal  catetere  venne  urina  per  le  prime  4  ore  e  mezzo,  in  quantitä  di 
200  cmc,  con  molta  albumina  e  numerosi  cilindri;  poi  flui  un  bquido  acquoso 
liinpido  per  altre  tre  ore  in  quantitä  di  circa  150  cmc,  con  scarsissime  traccie 
di  albumina,  c  ricchissimo  invece  di  cloruri ;  poi  benclie  il  catetere  sl  tenesse 
per  24  ore  e  vi  si  facessero  anche  dei  lavaggi  nella  tema  che  si  fosso  occluso 
non  venne  pin  nuUa  come  neppure  una  goccia  si  pot«  raccogbere  da  una  sonda 
Nelaton  contcmporaneamente  introdotta  in  vescica,  e  che  avrebbe  dovuto  dunque 
vaccogliere  le  urine  dell'uretere  di  destra  o  quelle  che  avessero  eventuaJmente 
filtrato  fra  il  catetere  e  le  pareti  delluretere  sinistro. 

Sino  ai  primi  di  settembre  le  condizioni  generali  si  mantennero  buone  pur 
aveiidosi  senipre  nnuria  vescicale  conipleta,  quando  quasi  improvvisajueute  l'in- 
ferma  peggiorö  e  in  modo  rapidissinio,  tanto  da  non  ritenere  possibile  un  nuovo 
int«rveiito  dall'altro  lato,  ricomparve  l'anasarca;  il  vomito  e  la  diarrea  divennero 
infrenabili  e  1'  1 1   sett«mbre  mori. 

Non  si  pote  fare  l'autopsia  completa  per  opposizionc  della  famigUa,  ma 
ho  potuto  avere  i  due  reni,  che  mostrano  macroscopicamente  e  microsoopicamente 
le  note  di  una  ncfiite  interstlziale  cronica  riacutizzata. 
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Riassunto. 

1.  Sulla  base  di  sessantasette  casi  di  lesioni  reuali  cliirurgiche  l'A.  espone 
i  risultati  delle  ricerche  per  I'esame  funzionale  dei  reni. 

2.  Condizione  essenziaJe  a  acopo  clürurgico  ü  di  conoscere  la  funzione.  Hei 
due  rtini  s^aratament«. 

3.  1  divisori  veacicali  Don  possono  servire  per  uii  t«mpo  liingo,  e  iion 
dann»  sempre  risultati  sicuri.  1 -migliori  soiio  (|uelli  del  Luys  e  del  Dalls 
Vedova. 

4.  11  cat«teri8mo  degli  uret«ri  e  il  mezzo  migliore.  £  suüicieiite  e  piü 
prudente  catetorizzare  il  solo  uretero  del  lato  malato  o  supposto  m^ato.  La 
tUtrazione  di  urina  fra  ü  catetere  e  la  parete  ureterale  non  accade  faqilinent«, 
puö  esaere  avvertita,  e  in  ogni  modo  solo  raramente  puö  perturbare  i  risultati 
dell'esame.     11  catetertsmo  dell'uretere  del  lato  sano  puö  essere  pericoloso. 

5.  La  prova  della  penneabililä  renale  col  bleu  di  metilene  e  coU'indaco- 
carminio  e  utile  per  veder  meglio  l'orificio  uretemle,  e.  anclie  per  il  suo  inizio, 
durata  ed  intensitä,  specialmente  sc.  devia  molto  dalla  noruia,  serapre  a  urina 
separat«.  Non  puö  servire  da  sola,  ne  hanno  valore  le  piccole  oscillazioni  e  le 
varietä  del  ritmo. 

6.  La  glicosuria  fluorizinica  ü  ana  buona  prova  a  urine  .separate,  se  coincido 
colle  altre.     Non  ha  da  sola  valore  tkssoluto,  specialmente  se  negativa,   , 

7.  L'eliminazione  deIVurea  e  dei  ciorari  i"'  sempre  moHo  importante,  seinpre 
a  urine  separate,     Cosi  pure  la  determinazione  del  punto  crioscopico  delle  urine. 

8.  n  punto  crioscopico  del  sangue  puö  cssere  utilissimo,  specialmente  per 
la  prognosi  e  la  possibilitä  delle  nefrcctomia ;  ma  non  puö  prcndersi  a  nomia 
assoluta  il  limite  dl  — C,60  dato  dal  Kümmell,  ne  su  ijuesto  solo  fondarsi 
per  la  diagnosi  di  lesione  unilaterale. 

9.  Se  le  siogOle  ncerche  in  geuere  non  inono  sufficienti  da  sole,  a  fare 
acquistare  un  criterio  assoluto  ed  esatto  della  funzione  di  ciascun  rene,  l'insieme 
di  esse  serve  invece  a  dame  la  cognizione  coinplcta,  ed  t;  perciö  capitale  per  la 
diagnosi  e  l'indicazione  operatoria. 


1.  Auf  Grund  von  67  Fällen  von  chiruriztschen  Niereuläsionen  veröffentlicht 
der  Autor  die  Ergebnisse  der  L'utersuchiingon  über,  die  Funktionsfälligkeit  der 
Nieren. 

2.  Für.  chirurgische  Zwecke  ist  es  absolut  notivendig,  die  Funktionsfäliig- 
keit  beider  Nieren  gesondert  zu  kennen.  ..  ,       ■ 

3i..Die  liantsegregatoreU  liönneB  nicht  längere  Z«it  angewendet  Werden  und 
gtben .  Ditbt'  immer, fli<diere-.Reaidtate.  Di«  bostea  sind,  jene  von  Luys-  und 
Dalla  .Vftdov>.  .-  ■, 
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4.  Das  best«  Mittel  ist  der  HamleitericatheteriBmus.  Es  genügt  und  ist  vor- 
sichtiger, bloß  den  Ureter  der  kranken  oder  verdächtigen  Seil«  zu  sondieren. 
Der  Hamabflaß  zwischen  Uret«rwand  und  Katheter  ist  nicht  häuüg  und  kann 
nur  selten  die  Resultate  der  Untersuchung  beeinträchtigen.  Die  Sondierung  des 
Ureters  der  gesunden  Seite  kann  gefährlich  werden. 

5.  Die  Methylenblau-  und  Indigokarminprobe  kann  von  Nutzen  sein,  um 
die  HarDleitennüiidung  besser  zu  sehen;  ebenso  kann  man  aus  ihrem  Beginn, 
aus  ihrer  Daner  und  Intensität  Schlüsse  ziehen,  besonders  wenn  bei  getrennter 
Hamabsonderang  die  Unterschiede  bedeutend  sind.  Sie  kann  an  sich  allein  nicht 
von  besonderem  diagnostischen  Werte  sein;  auch  haben  kleine  Schwankungen 
und  Rhythmus  Varietäten  keinen  Wert. 

6.  Die  Phloridzinprobe  ist  gut,  falls  sie  mit  den  anderen  übereinstimmt; 
an  sich  allein  hat  sie  keinen  Wert,  besonders  wenn  sie  negativ  ausfällt. 

7.  Die  Ausscheidung  von  Harnstoff  und  Chloriden  ist  iedenfalls  sehr  wichtig, 
immer  jedoch  nur  bei  geschiedenem  Harn;  dasselbe  gilt  für  die  Bestimmung  des 
GeMerpunktes  des  Urins. 

6.  Die  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  kann  sehr  wertvoll  sein, 
speziell  für  die  Prognose  und  für  die  Mögliclikeit  der  Nephrektomie;  jedoch  kann 
man  nicht  als  absolute  Norm  die  von  Kümmell  angegebene  Grenze  von  — 0,60 
ansehen,  sich  auch  nicht  darauf  für  die  Diagnose  einer  einseitigen  Läsion  stützen. 

9.  Wenn  die  einzelnen  Untersuchungen  nicht  genügen,  um  mit  absoluter 
Sicherheit  die  Funktion sfähigkeit  jeder  einzelnen  Niere  zu  bestimmen,  kann  man 
doch  aus  allen  zusammen  richtige  Schlüsse  ziehen,  die  für  die  Diagnose  und 
Indikation  zur  Operation  von  Wichtigkeit  sind.  (BaTasini-Tri^t.) 


1.  Se  basant  sur  67  cas  de  lesions  renales  cbirurgicales  l'auteur  publie  les 
resultats  des  recherches  sur  le  foncUonnement  des  reins. 

2.  Si  i'on  veut  entreprendre  une  Operation  renale  Jl  est  indispensable  de 
connaitre  le  fonctionnement  de  chaque  rein  separement. 

3.  Les  diviseurs  vesicaux  ne  peuvent  ctre  appliques  pendant  un  laps  de 
temps  prolonge  et  ne  donnent  pas  toujours  de  resultats  ceriains.  Les  meilleurs 
sont  ceux  de  Luys  et  de  Dalla  Vedova, 

4.  Le  meilleur  moyen  est  le  catheterisme  des  ureteres.  II  est  süffisant  et 
prudent  de  ne  sonder  que  l'uretere  du  cöte  malade  ou  soupi^onne  tel.  II  est  rare 
que  les  resultats  de  l'examen  soient  fausses  par  le  fait  que  les  urines  coulent 
entre  la  paroi  ureterale  et  la  sonde.  Le  sondage  de  l'uretere  du  cöte  sain  peut 
devenir  dangereux. 

5.  L'elimination  du  bleu  de  methylene  et  de  1' indigocannin  peut  faciUter  la 
recherche  de  l'orifice  ureteral;  on  peut  de  plus  tirer  certaines  conclusions  du 
commencement  de  la   durec  et  de  l'intensite  de  cette  elimination,  surtout  si  la 
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differeDce  entxe  les  deux  c&tes  est  grande.  A  eile  seule,  cette  elimination  oe  peui 
etre  d'uoe  valeur  extraordinaire  au  point  de  vue  du  dia^ostic.  De  meme  les 
petites  osciUations  et  de  petites  variet«s  du  tTthme  n'ont  aucune  impoitance. 

6.  L'epreuve  de  la  phloridzine  est  bonne,  si  eile  donne  lea  rnemes  reaultats 
que  les  autres  examens ;  ä  eile  seule,  eile  est  aans  vt^ear,  surtout  si  eile  est 
oegatiTe. 

T.  L'äimination  de  l'uree  et  chlonires  est  en  tout  cas  trea  importante,  mais 
seulement  si  las  unnes  des  deux  reins  sout  recueillis  separement.  n  en  est  de 
meme  de  la  fixatioa  4«  point  de  congelation. 

8.  La  fixatioa  du  poi^  de  congelaUon  du  sang  peut  rendre  de  grands  Services, 
surtout  pour  le  proQOstic  et  1»  p«aaibilite  de  la  nephrectomie.  Cependant  ob  ne 
peut  coosiderer  comme  une  limite  »bsolnement  normale  le  Chiffre  donne  par 
Kämmell  ä  savoir  — 0,60  ni  se  fonder  aar  ce  Chiffre  pour  poser  le  diagnostic 
d'une  lesion  unilaterale. 

9.  Si  les  diftereutes  recherches  ne  sont  pas  ä  tmoa^  chacune  ä  eile  seule, 
de  fixer  avec  une  certitude  absotue  le  fontionnement  de  ehkque  rein,  on  peut 
cependant  de  toutes  ensemble  tirer  certaines  conclusions,  ce  qai  wt  important 
quant  au  diagnostic  et  ä  l'indication  d'une  Operation.       (Aach-StraSbnit  >■£.) 


1.  The  author  publishes  the  results  of  exarainations  as  to  the  functional 
ability  of  the  kidneys,  raade  in  67  cases  of  surgical  lesions  ot  the  kidneys. 

2.  For  surgical  purposes  it  is  absolutdy  necessary  to  know  the  functional 
ability  of  each  kidney. 

3.  The  urine  segregators  cannot  be  appUed  for  a  long  time  and  give  not 
always  definite  results,    The  best  are  those  of  Luys  and  Dali»  Vedova, 

4.  The  best  means  is  the  catheterization  ot  the  Ureter.  It  will  be  sufficient 
and  more  careful  to  examine  only  the  m-eter  of  the  affected  or  suspected  side. 
The  orinary  flow  between  ureter  wall  and  catheter  is  not  frequent  and  will 
modify  the  results  of  the  examination  only  rarely.  Sounding  the  ureter  ot  the 
healthy  side  can  be  harmtuL 

5.  The  t«st  with  methylene  blue  and  indigo  cannin  can  be  ot  advantage 
to  show  better  the  orifice  of  the  uretar;  also  conclusions  can  be  drawn  from  its 
Start,  duration  and  intensity  especially  it  the  differences  are  large  in  the  sepa- 
rately  won  urines.  Alone  it  is  without  special  value;  also  amall  oscillations  and 
varietiee  of  rythme  are  without  value. 

6.  The  phloridzin  t«st  is  good  it  in  hannony  with  the  other  tests;  alone 
it  is  without  value,  especially  a  negative  result  of  the  test. 

7.  The  excretion  of  urea  and  Chlorides  is  very  important  but  only  in  sepa- 
rated  urines;  the  same  holds  good  for  the  determination  of  the  freezing  point 
of  the  urine. 

11« 
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8.  The  detennination  of  the  freezing  point  of  tbe  blood  can  be  veiy  valu- 
able,  especi&lly  for  the  prognosis  and  for  the  possibility  of  &  nephrectomy;  but 
—  0,60  cannot  be  considered  absolute  extreme  as  Kuemmell  does  nor  as 
Support  for  tbe  diagnoais  of  a  one-sided  lesion, 

9.  Tbe  Single  ezamination  is  not  sufficient  to  determine  Uie  functiooal 
ability  of  each  kidney  with  absolute  certainty,  but  all  differeot  examJDations 
together  allow  conclusions  as  to  tbe  correct  diagnosis  and  iadication  for  Operation. 

(W.  Lehmann-Stettin.) 


1.  Ha  ocHOBaHifl  67  cjiy^iieBi.  XHpyprHqecKBX'b  noBpeayieHifi  iiogefn. 
aBTopi>  cooGmaexi.  peaynbTaTu  HSCAtjtOBaitift  nafli.  4'yK^ioHa^I.Hofl  cno- 

COÖHOCTbH)   QO<jein>. 

2.  JXjih  xnpyprHqecKHXii  ifi^etl  a6cojiioTHO  Heo6xoAH»o  snaTb  pas- 
M'knbBO  i])yHKi]ioHajibHyK>  cnocoöiiocTb  oö^hxi.  ao^ein.. 

3.  CerperaTopH  mo>«i  h«  Moryn.  Öhtb  npHNtuaeuu  öoJite  hjih  uea-be 
npoAOJiHmTeJüiHoe  epeufi  a  naXfTb  ae  Bcer^a  erkpsae  peaym>TaTU.  Jlyq- 
mBMH  cerperaTopaMH  cqHTaioTca  cerperaTopi.  Luys'a  a  cerperaropi. 
Dalla  Vedova'M. 

4.  Hyunee  cpeacTBO-KaTeTepHsaiüH  MoqeroiHHKOBi..  JJocraToqHO 
BOHjtapoBaTb  Jimnb  MoieTotHUKt  6oi\haoK  hjib  iiojit>8pBTeJit>BoB  CTopoma. 
IIpoTeKame  mo^h  ueamy  cTtHKoÄ  MoieTonüBKa  h  KaTereposrb  npoHCXoaHTt 
He  iiacTO  H  MoatetTi  mamh  ptaKO  HaHecTH  ymepöt  pe3yji£.TaTaui.  HBCjrbAO- 
Bama.  Hacji'bAOBame  MoieTO^Hmca  s^iopoBofi  CTopoHU  MOHcerb  ömtb 
conpHKeHO  ci>  onacHOCTbio. 

5.  IIpo6a  ci.  MeTHiieMOBofl  chblkoÖ  h  aH;tnroKapMHHOM'L  MoaterL  6tiTb 
nojiesHa  Bt  tomt.  CMHCJii,  «ito  ona  Äaen>  B08UO%uocTb  Jiyqme  BmiTfr 
ycTbe  MoieTo^umca;  Kpout  Toro,  moucho  BUBO^uiTb  saiunoqeHifl  nsi.  naiaiia, 
□pOAOJiwHTeJibHOCTii  H  HHTeHcHBHOCTH  ynoMflHyTofl  npoßu,  OCOÖeHHO  eciH 
npo  pasfltjibHOMT)  HacJitflOBaniH  moih  nojiyiaioTCH  sHaiHTejibHuH  paano^iH, 
üaMa  no  ce6-k  osa  ue  MoiKerb  HU-bTb  oco6euHai'o  jparHOCTittiecKaro  anaqe- 
aia.  Ma.10  SHa^eHiH  HM-bioT^  laiuKe  HeöojiLiniii  ocii^uuiiiiE  b  paanHuin 
BTj  pHTsrfc. 

6.  OjiopHjmHHOBaa  npo6a  xopoma,  ecjia  OHa  corjiacyeTca  ci.  npo^niMH 
npo6aMH;  caua  no  ceOt  oHa  He  mrkeri.  SHaMeiiiii,  oco6emio  ecjia  oua  jaerb 
OTpHi;aTejn>HuB  peayjibTarb, 

7.  BbiA'iiJieme  MoqeBmibi  a  xüo^oßjaffb  so  bchkomi.  cjij'^a'b  Becbua 
Ba»u)o,  OABaKO  Bcer.ua  .iHim>  upH  pasji'kibHO  co6paBHoß  Moi'fe;  to  »te  caMoo 
OTHOCHTca  KT)  onpe^itneiiiio  toikh  .aaMepeairia  mo^h. 

8.  OnpeAiJieuie  totikb  saMepsaaüi  KpoBH  uo»teTb  HirbTb  eecbtia  6oja>- 
inoe  sjiaqeHie,  ocoöeuHo  mh  npeACKasaHui  h  Ana  Bonpoca  ne(t)peKTOuiBi 
o;iHaKO  Henbsa  croTaib  aßcojiioTHOfl  HopMofl  jTjaaaHHyio  Kümmeli'Wi'L  r^a^ 
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BBvy  BTb  0,60,  pasHuiTB  o6pa8oui>  BeJn>8fl  onHpaTbCfl  ea  aro  upa  pacno- 
auaBamH  o,aHOCTOpOHBflro  nopaHEeidfl. 

9.   Ec;iH    naiEQ  OTJi'tjibHUfl   HSCjr&^toBaHiH  HewcTaTo^mj    jijui    Toro, 

qTOÖtJ   Wb    OTflimiHOCTB    CT>    aÖCOlOOTBOtl    HaJtentHOCTbH)     yCTaHOBHTb     (()3raK- 

iqoHaJibHy»  cnoeoÖHOCTi.  Kaamofl  otffiknbnoa  no^BH,  to  h3%  Bcfexi.  OBCjrfe- 
jioBaHiB  BvbcT'b  BSflTbix'fc  Bce-TaKQ  M03KHO  BEJBecTH  B'fepHUii  8aiuiio<ieHia, 
qro  BaacHO  KaKi.  ahh  pacnoanaBaHiH,  TaKi>  h  aha  ycTaHOBJiemfl  noKasamfl 
KT.  onepaiyH.  (Lubowski-Beriin.) 
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über  Operatlonskystoskope. 

Von  Dt.  Otto  RInsleb. 

(Mit  3  Figoien  im  Text.) 


Immer  mehr  beginnt  sich  auch  unter  den  Chirurgen  die  Auflassung  aus- 
zubreiten, daß  für  die  Papillome  der  Blase  die  intravesikale  OperatiousmeUiqde 
Nitzes  die  richtige  Operation  ist.  So  sprach  sich  jüngst  auch  Israel  in  der  Dis- 
kussionsbemerkung  zum  Vortrage  Caspers  „Über  Rezidive  von  Btasenpapilloinen' 
für  den  Wert  dieser  Operation smethodo  aus. ')  Und  so  ist  ea  in  der  Tat,  Wir 
müssen  immer  bedenken,  daß  ein  einzelnes  Papillom  meist  nur  der  Ausdruck  für 
eine  Papillomatose  ist,  die  noch  nach  Jahren  immer  wieder  neue  Papillome  her- 
vorsprießen läßt.  Die  Sectio  alta  wird  nur  noch  da  anzuwenden  sein,  wo  tech- 
nische Schwierigkeiten  der  in travegikaleQ  Operationsmethode  Nitzes  entgegenstehen, 
sie  wird  also  nur  als  Voroperation  für  die  intravesicale  Methode  zu 
betrachten  sein,  ein  Standpunkt,  den  Nitze  und  seine  Schule  auf 
Grund  eines  großen  Materials  schon  längst  einnehmen.  Nitze  pflegte 
oftmals,  wenn  das  Gespräch  seine  Methode  behandelte,  die  Diskussion  mit  dem 
Hinweise  auf  eine  merkwürdige  Erscheinung  zu  beenden,  daß  nämlich  Ärzte  — 
auch  Chirurgen  —  im  gegebenen  Falle  an  sich  die  intravesikale  Operations- 
methode der  Sectio  alta  vorziehen.  — 

Suchen  wir  nun  nach  den  Ursachen,  die  sich  einer  weiteren  Ausdehnung 
dieser  intravesikalen  Methode  entgegenstellten,  so  ^vird  meist  die  schwierige 
Technik  dafür  verantwortlich  gemacht.  Weiterhin  ist  es  ein  hoher  Preis  des 
Instrumentariums,  der  auch  wohl  hinderte,  daß  sich  viele  Chirurgen  das  nötige 
Armamentarium  beschafften.  Nun  hat  im  Laufe  der  Zeit  die  Technik  die  Opera- 
tlonskystoskope wesentUch  gefördert  und  aus  der  ursprünglichen  Nitseschen  Form 
ein  Instrumentarium  geschaffen,  das  jeder  Chirurg  benutzen  kann.  Es  sei  im 
folgenden  versucht,  die  Grundprinzipien  darzulegen,  nach  denen  ein  Operations- 
kystoskop  konstruiert  werden  muß,  und  es  sei  eine  Ausführung  pubUziert,  die 
sich  mir  in  den  letzten  Jahren  sehr  bewährt  hat.^ 

')  Berlin.  Med.  Ges.  22.  L  1908,  Di6kusB.-Bem. 

')  Das  Opeiationakystoskop  wird  von  der  Firma  Wolf,  frUher  BrBcknei  und  Wolf, 
Berlin,  Karlstr.  18,  hergestellt. 
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Bedeiit«t«  schon  da»  Instrumentarium  Casper«  dem  Nitzeschen  gegenüber 
insofern  einen  Fortschritt,  als  Casper  die  Idee  eines  Spülkystokopes  mit  derjenigen 
eines  Opera tionekystoskopes  verband,  so  liat  die  Erfabrang  diese  Idee  als  richtig  be- 
stätigt. Ein  Übelstand,  der  dem  Nitzeschen  Operatiouskystoskop  unbedingt  anhaftet, 
ist  deijenige,  daß  man  nach  der  Einführung  des  Instrumentes  bei  nötig  werdender 
Spülung  das  ganze  Instrument  herausnehmen  muG.  Casper  benutzt  eine  gerade  Optik, 
die  er  beliebig  herausnehmen  kann,  wenn  eine  Trübung  des  BlaseninhaJtes  eingetreten 
ist,  ohne  daß  auch  der  Operationskatheter  entfernt  zu  werden  braucht.  Er  benutzt 
dann,  wie  bei  einem  Evakuationskystoskop,  den  freien  Kanal  für  die  Spülung.  Aber 
auch  hiennit  war  dfis  Spülsystem  noch  nicht  zu  jener  Vollkommenheit  geführt, 
die  wir  im  Interesse  eines  exakten  Mandrinwechsels  beanspruchen  müssen. 
Aus  diesem  Grunde  mußte  hier  die  Technik  einsetzen,  um  ein  Herausfließen  der 
Rüssigkeit  wäJirend  des  Mandrinwechsels  zu  verhindern.  Femer  war  es  aus 
Gründen  der  Asepsis  richtig,  den  kystoskopischen  Katheter  von  der  Optik  unab- 
hängig zu  konstruieren.  Derselbe  trägt  noch  häufig  den  kleinen  Irrigationskanal. 
Da  dieser  schwer  keimfrei  zu  machen  ist,  darf  sich  eine  moderne  Technik  solcher 
Irrigationssysteme  nicht  mehr  bedienen.  In  Nr.  12  des  Zentralblattes  für  die 
Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane  1906  wurde  von  mir  ein  Spülsystem 
besprochen,  das  ich  auch  für  Operationskystoskope  benutzt  habe.  Es  sollte  eine 
automatische  Verscblußvorrichtung  den  Ubelstand  benehmen,  der  allen  Spül- 
systemen anhaftet.  Bald  nach  der  Publikation  wurde  das  automatische  Ventil 
in  der  Weise  geändert,  daß  es  wie  ein  kurzer  Konus  auf  den  freien  Endteil  des 
kystoskopischen  Katheters  aufgesteckt  und  aufgeschraubt  wurde.  In  beistehenden 
Figuren  ist  die  Technik  zu  ersehen. 


Ende  des  Kautera  mit  ahgcDommenem  Ventil  und  eingeführtem  SpUkusatz.  Der  Bing  wird 

Ober  den  Daumen  der  lioken  Hand  gestreift.    Durch  eine  kleine  Bewegung  des  Daumens 

kann  zu  jeder  Zeit  wfihiend  der  Spülung  das  Ventil  geCffnet  und  geschlossen  werden. 

Dieses  abnehmbare  Ventil  hat  sich  sehr  bewälirt  und  funktioniert  sehr 
exakt.  Durch  den  Ausbau  und  die  wesentlich  andere  Anordnung  und 
Ausführung  der  ursprünglich  Langschen  Idee,  die  sicherlich  in  Ver- 
gessenheit geraten  wäre,  ist  der  allen  Spülsystemen  anhaftende  Übel- 
stand genommen,  daß  während  des  Mandrinwechsels  Flüssigkeit  aus 
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der  Blase  abfließt.     Und  gerade  bei  Papillomen   der  Blase  setzt  meist  sofort 
eine  stärkere  Blutung  ein,  wenn  die  Blase  entleert,  also  entspannt  ist. 

Casper  führt,  wie  gesagt,  eine  gerade  Optik  nach  Art  des  ursprünglicli 
Güterbockschen  Systems  ein.  Gewiß  kann  man  mit  einer  solchen  in  fast  allen 
Fällen  operieren.  Nitze  wollt«  sich  mit  der  geraden  Optik  aber  nicht  befreunden. 
Und  in  der  Tat  besitzt  dieselbe  Nachteile  gegenüber  denjenigen  Kystoskopen,  an 
denen  die  Lampe  winkelig  gegen  die  Achse  des  Instrumentes  gestellt  ist.  Gerade 
durch  den  seitlich  ge^en  das  Objekt  fallenden  Lichtkegel  erzielte  Nitze  jene  her- 
vorragenden Schatteneffekt«,  die  als  Stützpunkte  unserer  Psyche  immerhin  einen 
erfreulichen  Grad  körperlichen  Erkennens  vermitteln.  Ein  technischer  Nachteil  von 
geringerer  Bedeutung  zeigt  sich  gelegentlich  bei  der  geraden  Optik  in  den  F&llen, 
wo  sich  beim  Kauterisieren  Berührungen  mit  der  Blasenwand  schlecht  vermeiden 
lassen. 

Um  die  Vorteile  besseren  plastischen  Vermitteins  der  Objekte  nicht  aufzogeben, 
läßt  sich  die  Winkelstellung  der  Lampe  gegen  die  Achse  des  Kystoskopes  in  einfacher 
Weise  ennögliclien.  Eine  fortschreitende  Technik  konnte  nicht  umhin,  sich  solcher 
Mittel  zu  bedienen.  Kollmann  gab  zuerst  dieser  Idee  eine  sinnreiche  Ausführung. 
Er  konstruierte  eine  Lampe  mit  beweglichem  Knie:') 

,Die  Konstruktion  dieses  beweglichen  Lampenknies  wurde  von  ihm  derartig 
getroffen,  daß  das  eigentliche  Kystoskop  (d.  h.  Lampe  und  Optik)  in  derselben 
gerade  gestreclden  Form  in  die  Katheterhülse  eingeführt  werden  kann  wie  bei 
den  früheren  Konstruktionen,  daß  aber  die  Lampe  dann,  wenn  sie  die  zentrale 
Grenze  des  in  der  Hülse  vorhandenen  Auges  erreicht  hat,  durch  Hingleiten  auf 
einer  schiefen  Ebene  sich  ganz  von  selbst  in  einem  Winkel  zum  Kystoskopschaft 
abbiegt.  Der  Bau  dieses  beweglichen  Lampenknies  wurde  von  K.  in  zweierlei 
Weise  ausgeführt:  bei  der  einen  Art  ist  zwischen  einem  zentralen,  die  Lampe 
haltenden,  und  einem  peripheren  Metallstuck,  welches  zun»  Anschrauben  an  den 
Kystoskopschaft  dient,  ein  kleiner  biegbarer  Durittzylinder  eingefügt,  in  welchen 
die  zwei  Leitungsdräiite  verlaufen.  Bei  der  anderen  Art  ist,  abgesehen  von  einer 
Verbindung  durch  einen  Gummischlauch,  auch  noch  ein  festes  Metallschamier  • 
geschaffen;  hier  befindet  sich  natürlich  nur  eine  Ijeituiig  in  dem  Gummi,  während 
die  andere  Leitung  durch  die  Metallt^ile  besorgt  wird,' 

Für  sein  Operationskystoskop ,  das  K.  zuerst  in  der  medizinischen  Gesell- 
schaft zu  Leipzig  am  23.  Februar  1902  demonstrierte,*)  ist  in  gleicher  Weise, 
wie  es  Casper  zuvor  getan,  der  ganze  Kanal  des  kystoskopi sehen  Katheters  für 
eine  Spülung  vorgesehen,  falls  die  Optik  herausgenommen  wurde. 

')  A.  Xollmann,  Bewegliches  Knie  fUr  Eystoskoplampen.  Zentralbl.  f.  d.  Kr.  d. 
Karo-  u.  Sei.-Org.  1901,  Heft  12. 

*)  Derselbe,  Ein  neuee  Operationskystoskop.  Autoreferat  im  Zentralbl.  f.  d.  Er.  d. 
Eara-  u,  Sei.-Org.  1902,  Heft  5,  S.  305  ff.  —  K.  demonstrierte  das  Instrument  auch  neuerdingig 
friedet  auf  der  leUUa  NatuifoiechervereaiuniluDg  in  den  Abteilungen  18  und  21.  Siehe 
Aiitoreferat  in  den  Verhandlungen  der  Versaminlung,  im  Zentratbl.  f.  Chirurgie,  und  in  den 
Folia  urolögiea,  1907,  I,  S.  39C. 
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„Das  optische  Rohr  dieses  K. 'sehen  Operationskystoskopes  kann  sowohl 
mit  einer  geraden  unbeweglichen  Lampe,  als  aucli  mit  einer  Lampe  mit  beweg- 
lichem Knie  versehen  werden.  Letztere  gleicht  in  der  Hauptsache  der  zuvor  er- 
wähnten K.'schen  Lampe  mit  Metallsch&rnier,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  das 
Scharnier  sowohl  bei  der  geraden  als  bei  der  winkligen  Position  sich  von  selbst 
feststellt.  Die  tvinklige  Aufrichtung  der  Lampe  geaehieht  durch  sanftes  An- 
drücken an  die  Btasenwand  bei  ausgeschaltetem  Strom.' 

Diese  soeben  beschriebenen  K.'st-hen  Vorrichtungen  lassen  sich  nun  in  selir 
xweckmäfiiger  Weise  durch  eine  eng  gewundene  Spiralfeder  ersetzen,  der  man 
sowohl  eine  gerade,  wie  eine  knieartige  Form  geben  kann.  In  gerader  Form 
wurde  z.B.  beim  Kollmann  sehen  Spülkystoskop  durch  den  Druck  der  Katheter- 
wand die  Winkelstellung  der  Lampe  herbeigeführt,  während  die  knieartige  Form 
von  vom  berein  die  Lampe  winkelig  stellt,  es  aber  gestattet,  dieselbe  durch  einen 
geraden  Kanal  hindurchzuführen ;  in  der  freien  Blase  schnellt  dann  die  Lampe 
in  ihre  winkelige  Stellung  zurück.  Bereits  in  meiner  oben  zitierten  Publikation 
über  Spülkystoskope  habe  ich  über  eine  Lampe  letzterer  Art  berichtet.  Diese 
Ausführung  wurde  auch  bei  dem  hier  in  Frage  stehenden  Operationskystoskop 
gewählt  Da,  wie  auch  bei  Koltmanns  Lampen,  ein  kleiner  Du  rittschlauch  die 
innere  Leitung  sicher  gegen  die  äußeren  Metallteile  isoliert,  ist  gegen  die  absolute 
VerläBlictikeit  der  Lampe  nichts  einzuwenden. 

In  seiner  Publikation  ,Die  iatravesikale  Operation  der  Blasengeschwülste' ^) 
gab  Nitze  aufschraubbare  Brenner  an.  Merkwürdigerweise  behielt  er  diese  Idee, 
die  doch  das  Instrumentarium  wesentlich  verbilligen  konnte,  für  die  Folgezeit 
nicht  bei.  Wenn  wir  aber  bedenken,  daß  wir,  um  ein  allen  Situationen  ge- 
wachsenes Instrumenlarium  zu  haben ,  eine  ganze  Keihe  solcher  Brenner  von 
verschiedener  Länge  benötigen,  ao  könnte  gerade  hier  eingesetzt  werden,  um  das 
Jnstrumentarium  wesentlich  zu  verbilligen.  Ein  Operationskatfaeter  mit  Brenner, 
von  denen  Nitze  etwa  ein  Dutzend  in  Gebrauch  hatte,  kostet  allein  etwa  60  bis 
70  Mark,  ein  aufschraubbarer  Brenner,  von  denen  man  jede  Form  beliebig  leicht 
herstellen  kann,  kostet  nur  wenige  Mark. 

Casper  bat  dann  diesen  Vorteil  an  seinem  Operationskystoskop  wahr- 
genommen. 

Was  soeben  über  die  Brenner  gesagt  ist,  gilt  auch  für  die  Schiingenträger, 
die  sich  im  Preise  noch  bedeutend  teurer  stellen.  Schon  Kollmann*)  hatte  auf- 
schraubbare Köpfe  auch  für  den  Schlingen  träger  angegeben.  Ganz  abgesehen 
davon,  daß  dieselben  schwer  in  geeigneter  Art  behufs  Anwendung  einer  warmen 
Schlinge  isoUert  werden  können,  mußte  bei  jeder  vorzunehmenden  Verlängerung 
oder  Venküizung  des  Schnabels  die  Platinschlinge  herausgenommen  werden.  Aus 
diesem   Grunde    habe    ich    durch    eine    kleine    sehr    zweckmäßige  Anordnung    die 

')  Nitze.    Zentmlltl.  f.  d.  Kr.  d.  Harn-  u.  Scx.-Org.  1896,  VII,  7  u.  8. 
•)  A,  KoIlmanD,  Ein  neues  OperatiODSkjgtoskop.    Vortrag  in  d.  Medizin.  Gesellsch. 
zu  Leipzig  2ö.  II.  1902.    Autorefemt  Iogo  cilato. 
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Möglichkeit  gegeben,  in  Analogie  der  aufschraubbaren  Brenner  an  einen  Schlingen- 
führer  eine  beliebige  Verlängerung  oder  Verkürzung  des  Schnabels  herbeizuführen, 
ohne  die  eingeführte  Schlinge  herausnehmen  zu  müssen. 


«»-^     ^' 


V  "^  ^  Mai  ' 


^ 


Fig.  3. 

Diese  beliebige  Vedängerung  oder  Verkürzung  wird  dadurch  erreicht,  daß 
zunächst  ein  Hütchen  aus  Isoliermaterial  von  beUebiger  Länge  auf  den  Operations- 
kathet«r  aufgesteckt  und  daun  die  eingeführte  Schlinge  fest  eingezogen  wird.  Diese 
Schlinge  legt  sich  genau  in  eine  seitlich  um  das  Hütchen  laufende  Rinne,  welche 
die  Fortsetzung  der  beiden,  in  dem  Katheter  liegenden  Kanäle  für  die  Schlinge 
bildet.  Über  dieses  Hütchen  wird  eine  Hülse  gestülpt,  die  oben  offen  ist,  und 
auf  den  Operationskatheter  aufgeschraubt.  In  der  Öffnung  der  Hülse  liegt  nun 
das  Ende  des  Hütchens  mit  dem  kurzen,  freien  Teil  der  eingezogenen  Schlinge. 
So  kann  jeder  Arzt  für  jeden  beliebigen  Fall  in  kürzester  Zeit  jede  Länge  und 
Form  des  Schnabels  herbeiführen,  ohne  die  Schlinge  herauszunehmen.  Ferner  er- 
möglicht es  diese  Art  der  Teilung  des  Schnabelendes  in  Hütchen  und  Hülse, 
der  seitlich  um  dasselbe  laufenden  Rinne  eine  Form  zu  geben,  die  eine  völlig 
runde  Schlinge  heraustreten  läßt. 

Große  Schwierigkeiten  hatte  Nitze  und  bietet  heute  noch  der  Technik  der 
Schlingenfuhrungsapparat.  Der  Schlitten  ist  sicherUch  sehr  zweckmäßig,  hat  aber 
verschiedene  Nachteile.  Zunächst  ist  es  der  große  Raum,  den  der  alte  Schlitten 
beansprucht.  Aus  diesem  Grunde  gab  Casper*)  eine  sehr  zweckmäßige  Vorrich- 
tung an,  die  darin  bestand,  daß  er  eine  kleine  Zange  dicht  vor  der  Eintritte- 
Öffnung  der  Schlinge  in  den  Katheter  rechts  anbrachte,  nur  wenige  Millimeter 
von  ihr  entfernt.  Durch  schnelles  Vorwärtsbewegen  dieser  Zange  wurde  die 
Schlinge  gefaßt  und  nach  der  einen  Seite  hin  entwickelt,  w^rend  sie  auf  der 
andern  Seite  um  die  Welle  eines  Rades  eingezogen  werden  konnte.  Dieser 
SchUngenführungsapparat  hat  aber  den  Nachteil,  so  wenig  Raum  er  auch  bean- 
sprucht, daß  das  Vorwärtabewegen  der  Schlinge  nur  auf  einer  Seite  möglich' ist, 


■)  Casper,  Handbuch  der  Ejstoskopie,  2.  Aufl.  1906,  S.  387. 
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während  die  Erfabnug  gelehrt  hat,  daG  gerade  zur  Erzieliing  einer  guten  nindea 
Schlinge  diese  Möglichkeit  auf  jeder  Seite  gegeben  sein  mufi.  Andere  Operations- 
kysto&kope,  die  zum  Teil  unter  dem  Namen  Nitzes  im  Handel  sind,  tragen 
Schlingenfühniugsapparat«,  die  wenig  zweckmäßig  sind  und  die  Nitze  niemals 
benutzt  bat.  Es  sei  hierbei  erwähnt,  daS  auch  solche  Opera tionskystoskope,  die 
an  einem  Katheter  sowohl  die  Brenner-  wie  die  Schiin genvorrichtung  führen, 
wenig  zweckmäßig  sind.  Abgesehen  von  der  komplizierten  Konstruktion  müssen 
die  Brennfläcben  mehr  nach  vom  an  den  Sclinabelenden  angebracht  werden. 
Aber  gerade  hierdurch  wird  ein  gründliches  Herankommen  an  die  Geschwulst  z.  B. 
an  den  seitlichen  und  hinteren  Partien  der  Blaaenwand  illusorisch. 

Was  nun  die  Vorrichtungen  anbetriDt,  wo  der  Platindraht  anstelle  eines 
Schhttens  zwischen  zwei  Walzen  oder  zwei  Rädern  vorwärts  bewegt  wird,  so 
haben  diese  den  Nachteil,  daß  der  Draht  gedrückt  wird.  Wenn  man  aber  be- 
denkt, daß  derartige  Räder  meist,  um  den  Draht  fester  zu  halten,  an  der  Be- 
rührungsfläche rauh  gemacht  werden,  so  ist  es  klar,  daß  die  Platinschbnge 
dadurch  lädiert  werden  muß,  eine  Tatsache,  die  Kollmann  in  seinem  Vortrage 
bereits  erwähnt  hat.  Diese  Vorrichtungen  machen  ein  häufiges  Erneuern  der 
Schlinge  notwendig,  da  die  entstehenden  Einknickungen  oft  ein  spiralförmiges 
Sichzusammenrollen  derselben  in  ihrem  Verlauf  bewirken.  Aus  diesem  Grunde 
habe  ich  geglaubt,  den  alten  Nitzeschen  Schlitten  beibehalten  zu  müssen. 
Er  wurde  aber  geändert.  Zunächst  ist  er  viel  kürzer  und  beansprucht  wenig 
Raum,  sodann  fallen  die  Sdirauben  fort,  die  schon  Kollmann  durch  zwei 
Exzenterhebet  ersetzt  hatl«  und  die  zwar  in  den  Röhren  des  SchUtt«ns  die 
Schlinge  rechts  oder  links  oder  beiderseits  fixieren,  aber  hierdurch  gerade  eine 
Abknickung  des  Drahtes  bewirken.  Die  Änderung  (siehe  Figur),  die  an  dem 
Nitzeschen  Schlitten  vorgenommen  wurde,  besteht  darin,  daß  er  beliebig  durch 
Rechts-  oder  Linksdrehen  der  Kappen  die  Schlinge  in  ihrer  Längsachse  fest^ 
hält,  ähnlich  etwa,  wie  durch  die  Metallteile  eines  Bleistifthalters  das  Fixieren 
der  Bleistifte  bewirkt  wird.  Durch  diese  Anordnung,  die  sich  sehr  bewährt  hat, 
wird  jede  Läsion  der  Platin  schlinge  vermieden.  Femer  kann  sowohl  rechts  wie 
links  die  Schlinge  beliebig  fixiert  und  losgelasssen ,  beUebig  vor-  und  zurück- 
gezogen werden,  eine  Forderung,  die,  wie  gesagt,  im  Interesse  einer  guten 
Schlinge  erhoben  werden  muß. 

Man  hat  versucht,  au  Stelle  des  Leitrohres  für  den  Hamleiterkatheter  am 
Ureterenkystoskop ')  eine  Schiingenvorrichtung  einzuführen,  deren  Endteil  in  einen 
schamierartigen  Hebel  ausläuft,  welcher,  wie  die  Spitze  des  Harnleiterkatheters, 
in  das  Gesichtsfeld  vorgeschoben  und  gehoben  werden  kann.  Auch  diese 
Schiingenvorrichtung  gestaltet  die  Entwickelung  einer  Schlinge.  Ich  hege  gegen 
derartige  Kombinationstypen,  die  sich  wohl  hier  und  da  werden  anwenden  lassen, 
mannigfache   Bedenken,     Man   begibt   sich   damit   des   eminenten   Vorteiles,    die 


■)  Casper,  Eandb.  d.  EyetOBhopie,  2.  Aufl.,  S.  34S,  und  Medizin.  Klinik,  1905,  IV. 
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Schlinge  in  ihrer  Form  und  Ausdehnung  völlig  überschauBU  zu  können.  Bei  deu 
Operationskystoskopen  kann  man  die  Optik  zur  Betrachtung  der  ganzen  SchUnge 
beliebig  vor-  und  zurückziehen.  Man  müBte  für  derartige  Urethren kyatoskope 
einen  Typus  wählen,  wie  etwa  denjenigen  von  Bierhoff-Frank.  Nur  würde  auch 
hier  eine  längere  Optik  gew^lt  werden  müssen.  Der  Einwand,  man  könne  ja  mit 
dem  Albarranschen  Hebel  oder  der  Casperschen  Vorrichtung  die  ganze  Schlinge 
leicht  in  das  Gesichtsfeld  bekommen,  ist  wohl  richtig ,  führt  aber  gerade  auf 
sehr  unglückliche  Bedingungen  für  die  Entwickelung  der  Schlinge.  Je  steiler  der 
aus  der  Apertur  austretende  Endteil  der  Schlingen  Vorrichtung  sich  gegen  die 
Achse  des  Kystoskopes  st«llt,  desto  stärker  wird  im  Scheitel  dieses  Winkels  die 
Reibung  der  vorwärts  zu  bewegenden  Platin  schlinge  mit  der  sie  euischließenden 
Wand.  Es  kann  nicht  ausbleiben,  daß  dann  die  aufzuwendende  Kraft  für  die 
nach  vorn  zu  bewegende  Schlinge  über  das  Vermögen  der  Schiingenvorrichtung 
hinausgeht  und  ein  spiralförmiges  Aufrollen  des  Drahtes  in  seiner  Achse  aus- 
bleibt. Umgekehrt  wird  beim  Einziehen  der  steilen  Schlinge  nicht  verhindert 
werden  können,  daß  infolge  der  erwähnten  starken  Reibung  der  Platindraht  ge- 
legentlich reißt.  Auch  hat  ein  fester  Schnabel  am  Operati onskystoskop,  ob  kurz 
oder  lang,  entschiedene  Vorteile  gegenüber  einem  solchen  mobilen  Endteil  der 
Schi  in  gen  Vorrichtung.  Um  an  die  Basis  eines  Papilloms  nach  dem  Umlegen  der 
Schlinge  heranzukommen,  ist  es  von  größter  Bedeutung,  mit  dem  festen  Stütz- 
punkt des  Schnabelendes  fest  gegen  die  Blaseuwand  heranzugehen,  um  dann  die 
Schlinge  einzuziehen.  Gerade  auf  diese  Technik  ist  besonderes  Gewicht  zu  legen. 
Man  hat  in  dieser  Art  bisweilen  die  Freude,  ein  ganzes  Papillom  mit  einem  Stück 
der  Schleimhaut  entfernen  zu  können.  Da  femer  die  Möglichkeit  einer  guten 
kräftigen  Kauterisation  in  dieser  Art  auf  technische  Schwierigkeiten,  ja  Unmög- 
lichkeiten, führt,  ist  aus  allen  diesen  Gründen  eine  solche  Kombination 
von  Ureteren-  und  Operationskystoskopen  zu  verwerfen,  wenn  auch  die 
Möglichkeit  zugegeben  sein  mag,  daß  auf  diese  Art  gelegentUch  als  Notbehelf 
kleinere  Partien  eines  Papilloms  bei  günstigem  Sitz  zu  entfernen  sind.  Auch  für 
das  Pankystoskoji  von  Baer  gilt  das  Gesagte,  der  z.  B.  in  retrogradem  Sehen 
mit  einer  senkrecht  (!)  gegen  die  Achse  des  Kystoskopes  sich  stellenden  Schlinge 
etwa  ein  Papillom  am  Orificium  urethrae  internum  entfernen  will. 


Zusammenfassung. 

1.  Operationskystoskope  müssen  die  \'orzüge  und  Eigenschaften  von  Spül- 
kystoskopen  besitzen.  Der  Kanal  für  die  Optik  muß  für  die  Spülung  vem'endbar 
sein  unter  der  Möglichkeit  eines  glatt«n  Mandrlnwechsels.  Hierfür  ist  ein  gut 
ausgearbeiteter,  automatisch  wirkender  Verschluß  das  geeignetste  Mittel, 

2.  Zur  Verbilligung  des  Instrumentariums  ist  es  zweckmäßig,  aufschraub- 
bare Brenner  in  verschiedenen  Längen  und  aufschraubbare  Schnabelteile  für  den 

.  Schlingen  träger  zu  verwenden. 
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3.   Kombinationen  von  Ureterenkystoskopen  mit  Vorrichtungen   zur    intra- 
v€sikalea  Operation  sind  nicht  geeignet,  ein  Operationskystoskop  zu  ersetzen, 


i.  Les  cystoscopes  Operateurs  doivent  posseder  les  avantages  et  les  (]uali- 
t«s  des  cystoscopes  irrigateurs.  Le  canal  destine  au  Systeme  optique  doit  pouvoir 
servir  ä  1' Irrigation  de  la  vessie  et  presenter  la  foculte  d'un  changement  facile 
du  mandrin.  Pour  airiver  ä  ce  but  le  meilleur  moyen  eat  une  bonne  fenueture 
automatique. 

2.  Pour  baisser  le  prix  de  rinstrument,  on  emploiera  des  galvanocauteres 
de  ditferentes  longueurs  qu'on  peut  echanger,  de  meme  des  parties  echangeables 
du  bec  pour  le  porte-cautere. 

3.  Les  combinaisons  de  cystoseopes  ureteraux  avee  des  appareils  servaiit 
ä  des  Operations  intravesicales  ne  sont  pas  ä  meme  de  remplacer  un  cystoscope 
Operateur.  (Asch-Straßburg  i.E.) 


1.  Operation  cystoseopes  must  have  the  advantages  and  qualities  of  Irri- 
gation cystoseopes.  The  Channel  for  the  optic  apparatus  must  be  made  to  be 
used  for  Irrigation  with  the  possibility  ot  easy  change  of  the  mandrin.  Tlie 
best  means  to  acconiplish  this  is  a  well  made,  automatic  lock. 

2.  To  keep  the  price  of  the  Instrument  reasonable  it  will  be  well  to  use 
bumers  of  different  length  and  beaks  which  can  be  screwed  on  tlie  siiare  holder. 

3.  Combinations  of  ureter  cystoseopes  with  attachments  for  cndovesical 
Operations  can  not  replace  Operation  cystoseopes.  (W.  Lehmann-Stettin.) 


1.  OnepaiöOHHue  nflciocKotiM  flOJiainti  HH-hTb  iipeitMymecTBa  h  cBofl- 
CTBa  no.iocKaTejifcHHXT>  ^HCT0CKo^oB■I..  Kauajii.  ffia  onTHüii  jiojiateHi,  6biTb 
nporoaeHT,  B  ÄJia  iiojiocKauia  h  ^aßaTL  BOSMoacHOCTb  jierKaro  BUMtHaBaiiia 
MaHApsHa.  JX-ifi  3Toro  xopoino  oCpaßoTaHiitiß,  anxoMaTHqecKH  ji-fcflcTByiomift 
aaTBopi.  flBJineTca  caioJU'b  noaxoAflfflHM'b  cpeacTBoMt. 

2.  Ji^  yflemeBjieHJH  Haßopa  HHCTpyMeHTOBi.  u.'knecooßpasHO  no.nb- 
aoBaTbCfi  npHBBHqBBaeMbniH  npimraraTejiflMH  paüJimnott  whhu  h  npoBHU- 
^HuaeuuMH  KJHOBULiuo  qacTmin  Ann  HOCHTejm  neTJis. 

3.  KoMßHHauJH  MoieToiHQKOBbix'B  u^CTocKonoBi.  ct  npHcnocoßiieHinMH 
äjIH  BByTpHnyaupBbixT.  onepaiflft  hc  Moryti.  aaM-feiiHTii  onepaujoHuun 
ItHCTOCKOn-b.  tLiibowBki-Beriin.) 
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1.  Cistoscopi  per  operazione  devono  presentare  i  vantAggi  e  Ib  iputtftä  di 
cistoscopi  ad  irrigazioDe.  II  canale  per  l'ottica  deve  potersi  usare  pure  per  Fitn- 
gazione  colla  possibilitä  di  un  facile  cambiamento  del  mandarino;  con  una  chiu- 
sura  ermetica  e  ben  costruita  si  ottiene  piü  facilmente  questo  scopo. 

2.  Per  diminuire  il  prezzo  e  opportuno  di  adoperare  cauteri  svitabili  in 
differenü  tungliezze  e  pezzi  svitabili  deU'estremitä  vescicale  delL' ietnimeDto  per  i 
conduttori  del  filo  di  platiao. 

3.  Corabinazioni  di  cistoscopi  ureterali  con  apparecchi  per  operazioni  intra- 
vescicall  non  sono  adatte  di  sostituire  un  cistoscopio  per  operazione. 

(KaTBBini-TrieBt.) 
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Aus  der  chirurgischen  Hospitalklinik  von  Prof.  S.  P.  Fedorow,  St. Petersburg. 

Zur  Präge  über  die  Entstehung  und  die  ätiologische 
Bedeutung  der  Ureterenatonle. 

(Experimentelle  Untersuchung.) 
Von  AsöBtaazuzt  K.-W.  v.  KaraBa-Korbutt. 

(Hit  6  Figuren  im  Text.) 

Bei  der  Untersuchung  der  Frage,  welche  Rolle  der  Harnleiter  in  der  Ätiologie  der 
Hydronephrosen  und  Pyonephrosen  spielt,  begegnen  vni  in  der  bei  weitem  gröfiten 
Anzahl  der  Fülle  Momenten,  welche  direkt  oder  indirekt  den  AbIluB  des  Harns  aus  dem 
Nierenbecken  beeinträchtigen.  Hierbei  sehen  wir,  daß  diese  Beeinträchtiguug  gewöhn- 
lich durch  eine  Veränderung  des  Harnleiterlumens,  und  zwar  durch  eine  Verengerung 
desselben,  hervorgerufen  wird.  Manchmal  jedoch  kommen  auch  Fälle  zur  Beobachtung, 
die  auf  den  ersten  Bbck  paradox  erscheinen:  der  Harnleiter  ist  nämlich  nicht  nur 
verengt,  sondern  mitunter  sogar  in  hohem  Maße  erweitert,  vollkommen  durch- 
gängig sowohl  für  den  Katheter,  als  auch  für  Flüssigkeit,  und  trotzdem  läßt 
eich  Erweiterung  des  Nierenbeckens  (Pyeloectasia)  oder  sogar  Hydronephrose  kon- 
statieren, wobei  im  Nierenparenchym  regressive  Veränderungen  verschiedenen 
Grades  beobachtet  werden.  Erst  in  neuester  Zeit  hat  man  solchen  ,parodi>xen' 
Hydronephrosen  vom  Standpunkte  der  klinischen  Medizin  mehr  Aufmerksamkeit 
zugewendet,  dank  der  Einführung  der  Kystoskopie  in  die  diagnostischen  Unter- 
suchungsmethoden. Es  ist  uns  tatsächlich  gelungen,  vier  derartige  Fälle  in  der 
Literatur  zu  finden.  Der  erste  Fall  ist  von  Professor  S.  P.  Fedorow')  1897 
beobachtet  und  1898  veröHenÜicht  worden,  der  zweite  und  dritte  Fall  von  Pro- 
fessor Israel*)  und  der  letzte  nieder  von  Professor  Fedorow^.  In  Anbetiacfat 
des  Interesses  und  der  Wichtigkeit  eines  jeden  Hinweises  auf  diesem  noch  uner- 
forschten Gebiete  halte  ich  es  für  angebracht,  genauer  auf  diese  Krankengeschicht«n 
einzugehen. 


■)  Bericht  der  chinugischen  Umversitätaklinik  In  Moskau,  Nr.  702,  1698. 
*)  J.  Israel,  Chirurgische  Klinik  der  NiereokrankheiteD.  Berlin  1901. 
^  S.  P.  Fedorow,   Hydronephrose.    Aibeiteu  aus  der  chiiurgiacben  Hospitalklinik 
Ton  Prot  8.  P.  Fedorow,  Bd.  I,  1906,  S.  119. 
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Fall  I  (Fcdorow').   Hydronephrosie  ei  atonia  (?)  uroteris.    Xephrotouiia. 

Patient,  Arzt,  30  Jahre  alt,  eingetreten  am  25.  Januar  190T,  klagt  über  eine  Uo- 
schwulst  iiDtei  dem  rechten  Rippenbogen.  Im  14.  LebeoEJabie  trat  plQtzlich  Hamverhaltung^ 
ein,  dann  ging  der  Urin  tropfenweise  ab.  Man  konstatierte  einen  Stein  in  der  Harnröhre, 
welcher  durch  eine  üretrohiniia  externa  entfernt  wurde.  Patient  war  darauf  bis  zu  seinem 
35.  Jahre  vollkommen  gesund.  1890— 9ö  wurden  einige  Schmerzanfalle  in  der  rechten 
Kicrengegend  beobachtet,  wobei  luan  Smol  Blut  im  Harn  fand.  Vor  fQnf  Jahien  bemerkte 
Patient  unter  dem  rechten  Rippenbogen  eine  Geschwulst,  die  naeh  dem  Drinieren  schwand. 
18%  waren  drei  Anfäüe  von  Schmerzen,  wobei  nach  dem  letzten  die  Geschwulst,  nicht 
schwand  und  bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  fortbestand.  Steine  oder  Sand 
wurden  im  Harn  nicht  beobachtet. 

Unter  dem  rechten  Rippenbogen  ISBt  sich  eine  rundliche,  deutlich  Suktuierende  Gc- 
Gchwulet  konstatieren,  deren  Grenzen  nach  unt«n  bis  auf  zwei  Querfinger  hreit  Über  der 
Crista  ossis  ilei  und  median  etwas  links  von  der  Mittellinie  verlaufen;  die  Interkostolniume 
der  rechten  Seite  sind  auegeglicben.  Harnmenge  in  24  Stunden  1000 — 2000  ccm;  Eiwcift 
feiat.    Der  Harn  ist  sauer,  klar,  ohne  Beimengung  von  Eiter  und  Bhit. 

E;stOEkopisch  wird  die  Blasen  Schleimhaut  normal  befunden,  die  linke  Ureterenitffnung 
ist  gleichfalls  normal;  die  rechte  Harnleiteröffnung  jedoch  erscheint  sehr  er- 
weitert. 

Am  2./n.  wurde  durch  lumbalen  Schnitt  der  hydronephrotische  Sack  geöffnet  und 
etwa  4000  ccm  reine  klare  Flüssigkeit  entleert;  in  den  Wandungen  des  hjdronephrotischea 
Sackes  wurden  stellenweise  Überbleibsel  von  Nierengewebe  palpiert.  Darauf  wurde  die 
Ureterenöffnung  aufgesucht,  die  derartig  erweitert  war,  daS  ein  Bougie  von  der  Dicke 
eines  Bleistiftes  von  hier  aus  voUkommen  leicht  in  die  Blase  geführt  werden  konnte.  Es 
gelang,  nur  die  unteren  zwei  Drittel  des  hydronephroti sehen  Sackes  zugleich  mit  einem 
Teil  des  erweiterten  Ureters  von  10  cm  Länge  zu  exstirpieren,  da  das  obere  Drittel  de» 
Sackes  auBerst  fest  mit  der  Leber  und  den  großen  (iefäßen  venvaRbsen  war.  Das  peri- 
phere Ende  des  Harnleiters  wurde  mit  dem  Sackreste  in  die  lumbale  Wunde  eingensht. 

Patient  erholte  sich  nach  der  Operation  und  konnte,  so  viel  mir  bekannt,  seine 
Tätigkeit  als  Kreisarzt  forti^etzeu;  die  lumbale  Fistel  schloß  sich  nicht. 

Bestlireibunft  ilt's  Präparates:  Der  Harnleiter  kommuniziert  niittvls 
einer  \vciteii  Öffnung  mit  dem  angescbnittenun  Teil  des  hydrouephrotischen  Sacken, 
welcher  aus  festem  Bindegewebe  besteht.  Der  Harnleiter  selbst,  von  der  Dicke 
eines  kleinen  Fingers,  hat  sehr  dünne  Wände;  in  sein  Lumen  kann  mit  Leich- 
tigkeit ein  gewöhnlicher  runder  Bleistift  eingefülirt  werden.  Bei  der  mikro- 
skopisehi'n  Unlersuchung  eines  Stückes  der  Uretorenwandung  konnte  icb  auf 
Querschnitten  vollkommenes  Fehlen  von  Muskelfasern  konstatieren. 

Fall  II  llsrael*).  Doppelseitige  Hjdronephrosis.  Schlaffe  Erweiterung 
der  Ureteren.    Cystitis.    Ncphrotomia  destra.     Unvollständige  Heilung. 

Frau  B.,  32  Jahre  alt,  aufgenommen  11.  IX.  181)9;  entlassen  28.  XU.  1899.  Bis 
zur  Verheiiatung  1888  ganz  gesund.  1889  erste  Zangengeburt,  nach  welcher  die  Urio- 
CDtleciung  erschwert  war.  Vom  dritten  Tage  ab  stellte  sicli  heftiger  Harndrang  mit 
Blase nkrämpfeu  ein,  so  daß  alle  paar  Miauten  nur  einige  Tropfen  blutigen  Urins  mit 
Schwierigkeit  ausgepreßt  wurden,  ein  Zustand,  welcher  :.'— 3  Monate  unverändert  andauerte 
und  Patientin  dauernd  bettlägerig  machte.  Seit  1899  bestanden  ausgesprochene  rechtsseitige 
heftige  Schul erzan fälle,  die  den  Ureter  hinab  in  die  Blase  strahlten;  dabei  Fieber  bis  39*'. 
Seit  einem  halben  Jahre  wurden  auch  abnorme  Druckempfindungen  in  der  linken  Mieren- 
gegend bemerkt. 

Status.  Jetzt  wird  der  Urin  meistens  ohne  Schmerzen  in  2— Sstiindlicben  Pausen 
entleert.  Zeitweise  treten  aber  Anfälle  von  Drttngcn  mit  schmeizhaftcr,  tropfenweiser 
Entleerung  in  kurzen  Pausen  ein.  Die  rechte  Niere  tritt  unter  dem  Rippeniand  hervor, 
reicht  abwärts  bis  zur  Nabelhorizontalen,  überschreitet  median  um  einen  QuerSuger  brtilt 
die  Mamillarlinie  und  ist  ausgcüprochcn  druckempfindlich.  Der  untere  Pol  der  linken  Niere 
rciclit  bis  zur  Nabelhorizontalen,  ihre  medium  Orenze  ist  nicht  festzustellen.  ,Sie  ist  gleich - 
falls  empfindlich  gegen  i'alpation..    Die  Ureterep  per  vaginom  nicht  iDhlbar.  -  Upa  sauer. 


')  loccit.  Fall  II,  S.179.  =)  loc.  cit.  FaU  47,  8.103.  <        :■   .  -:  i    ;■  v 
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hellgelb,  diSuB  trSbe,  mit  mäfiigcm  Eit^raeduocnt  und  einer  Spur  Albumen.    HikinakopiEcli 

sehr  vid  Leukocyten,  hauptsächlich  zu  Pappillenprepfen  gruppiert,  goringe  Hengo  frischer 
roter  Blutkörperchen,  Epithelien  und  Bakterien.  KjBtoakopisch  zeigt  eich  eine  rot«  nnd 
warsigeBeachaSenheit  des  Blasengrundes;  an  Stelle  beider  Ureterpapillea  befinden 
sich  große  Öffnungen,  welche  im  Zustande  der  Kontraktion  sich  nicht  vOUlg 
schließen.  Der  Urin  spritzt  aus  beiden  nicht  in  normalem  Strahle  hervor, 
vielmehr  erkennt  man  mit  jeder  Eontraktion  der  Urethren  nur  eine  leichte  Bewegung  in 
der  FlBssigkeit.  Eine  Zunahme  der  Blutkörperchen  nach  angestrengtem  Spaziergang  ist 
nicht  wabminetunen. 

18.  IX.  Nephrotomia  dextra.  Die  Fettkapeel  mäflig  stark  mit  der  Niere  ver- 
wachsen.  Diese  ist  höchstens  auf  das  l'/gfache  vergrößert,  an  ihrer  Oberfläche  etwas 
gebuckelt  und  von  normaler  Konsistenz.  Das  Nierenbecken  etwas,  Ureter  dagegen  sehr 
erbeblich  düatiert,  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  stark  geschlängelt,  seine  Wand  scbl^,  nicht 
verdickt.  Dieselbe  Beschaffenheit  läßt  sich  nach  Verlängerung  der  BauchdeckeniiiEiBion 
bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  Blase  verfolgen.  Nun  wird  die  Niere  durch  einen  Schnitt  am 
Eonvexiando  erSfTaet,  worauf  sich  die  gesamte  im  Ureter  gestaute,  wenig  getrhbte  Flüssig- 
keit zugleich  mit  dem  Inhalte  der  Xiere  entleert  Ein  Stein  wird  nicht  gefunden.  D«t 
retrograde  Eatheterismus  des  Harnleiters  gelingt  leicht  bis  in  die  Blase.  In  die  Niere 
wird  ein  Drainrohr  eingeführt  und  die  Niereninzision  bis  auf  diese  wieder  verniUit 

Verlauf.  Durch  das  Drain  werden  regelm^ige  AusBpBlungen  der  Niere  gemacht, 
wobei  sich  zeigt,  daß  die  injizierte  Flüssigkeit  alsbald  im  Strahle  aus  einem  durch  die 
EamrShre  in  die  Blase  eingelegten  Katheter  entweicht.  Vom  12.  X.  ab  ist  die  Sekretion 
aus  der  Nierenfistei  versiegL  Am  16.  XI.  tritt  ein  Kolikanfall  in  der  rechten  Nierengegend 
auf.  Von  nun  ab  wird  von  Zeit  zu  Zeit  der  kjstoskopische  Katbeterismus  des  rediten 
Nierenbeckens  ausgefUhrt  und  damit  wechselnde  Quantitäten  bis  zu  140  ccm,  im  Nieren- 
becken retlnierter  trQber  FlUsaigkeit  entleert;  noch  jeder  Entleerung  werden  Ausspüluii^en 
mit  HBllensteinlßsung  gemacht.  Am  7.  XU.  wird  das  linke  Nierenbecken  katheterisiert 
und  ebenso  wie  rechts  eine  Quantität  gestauten  Urins  entleert.  Seit  den  Ureterkathete- 
rismen  hat  öch  die  Häufigkeit  der  Harnentleerungen  erheblich  vermindert;  ebenso  ist  der 
Harn  unter  regelmäßigen  Auswaschungen  der  Blase  erheblich  klarer  geworden. 

Am  38.  XU.  wird  Patient  entlassen  mit  der  Weisung,  die  Entleerung  der  Nieren- 
becken durch  den  üreterkatheterismus  fortsetzen  zu  lassen. 

Fall  m  (Israel').  Doppelseitige  geringe  Hydroaephrose,  eehlnffe  Er- 
weiterung und  notorische  Schwäche  des  linken  Ureters.  Nephrotomia 
sinistra.    Heilung.    Rezidiv  der  Koliken. 

Fnu  Dr.K.,  29  Jahre  alt.  Aufgenommen  19.  X.  1899,  entlassei)  25.  XH.  1899.  Im 
August  1693  trat  ein  als  rechtsseitige  Perityphlitis  gedeuteter  Scbmerzanfall  auf,  infolge 
deren  die  Patientin  im  dritten  Monat  der  Schwangerschaft  abortierte.  Im  Januar  1^4 
kiun  es  plQtzlich  zu  linksseitigen  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  in  der  Taille  mit  einer 
einmaligen  blutigen  Miktion.  Gleichzeitig  machte  sich  ein  mäßiger  Schmerz  in  der  Blase, 
auch  unabhängig  von  der  Miktion  bemerkbar.  Seit  August  1894  bestanden  vermehrte 
Miktionshiufigkeit,  häufiges  Di^ngen,  kontinuierliche  Empfindung  in  der  Blase,  verstärkt 
am  Scbluße  des  Urinlassens.  Der  Urin  war  stets  trübe,  die  Enüeeruag  schmerzhaft,  auch 
bestanden  dauernde  Blasenempfindungen.  Seit  1'/,  Jahren  waren  die  Koliken  nicht  wieder- 
gekehrt 

Status.  Beide  Nieren  nicht  flihlbar.  Die  Urinbeschaffenheit  wechselt  von  Wasser- 
klarheit  bis  zu  difFus  dunkler  TrSbung.  Mikroekopisch  ist  diese  fast  ausschließlich  bakte- 
rieller Natur;  nur  wenige  Leukocjten,  einzelne  Papille nprSpfe,  keine  BlutkQrper,  keine 
Zylinder.  Die  Kystoskopie  wegen  massenhafter  Blutgerinsel  resultatlos.  Eine  in  den 
folgenden  Tagen  nach  AufhOren  der  Blutung  ausgeführte  Eyetoskopie  zeigt  außer  einem 
der  linken  UreterOfFoung  anhaftenden  Koagulum  nichts  Abnormes  in  der  Blase. 

7.  XI.  Freilegung  der  linken  Niere  und  des  Ureters.  Nephrostomie. 
Der  sehr  dünnwandige  schlaiFe  Ureter  ist  ungleichmäßig  erweitert,  zum  teil  bis  zur  Dicke 
eines  Bleistifts,  zum  teil  viel  stärker,  gleichzeitig  ist  er  verlängert  und  geschlängelt  Bei 
seiner  Ereilegung  bis  zur  Mündung  wird  durchweg  dasselbe  Verhalten  konstatiert  Die 
freigelegte  Niere  ist  kaum  vergrößert,  doch  ist  die  Nierensubstanz  sehr  verdUnnt  Bei  der 
IntÖBion  am  Konvexnuide  unter  Stielkompression  findet  man  eine  Erweiterung  des  Beckens 
und  der  Kelche  mit  völliger  Druckatrophie  der  Papillen.  Ein  starker  elastischer  Katheter 
^t  sich  mit  Leichtigkeit  vom  Nierenbecken  aus  in  die  Blase  einführen.    Nach  Einlegung 

')  loc  cit  FaU  63,  9. 125. 
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eines  DmniotircB  in  die  Niere  wird  der  B«st  der  NiereQwunde  geEchlosBeu  und  die  Fi'tt- 
kapscl  mit  einigea  Stieben  an  die  Bauch muskulatur  befestigt. 

Vom  5.  Xn.  ab  wild  dos  Drain  aus  der  Niere  entfernt,  statt  dessen  wird  täglicb 
eiujoal  ein  Katheter  in  das  Nierenbeckea  etugeftthrt.  Da  hier  niemals  mehr  ein  HDckstand 
gefunden  wird  und  eingespritzte  FtUssigkeit  aus  der  Niere  klar  znrttckkehTt,  unterbleibt 
ferncrlün  der  Nierenkai  he  terismus.  Patientin  wird  am  35.  XII.  ohne  Beschwerden  mit 
günilich  klarem  Urin  entlassen.  Bereits  nach  einigen  Wochen  rezidivierea  rechts-  und 
tinksseitige  Koliken. 

Fall  IV  (FeodoroW).    Hydropyonephrosis  es  atonia  (f)  «reteris.    Ncph- 

Patientin  19  Jahre  alt.  Eingetreten  28.  IX.  1900.  Bat  zwei  Geburten  Überstanden. 
Vor  neun  Monaten,  drei  Wochen  nach  der  letzten  Geburt,  stellten  sich  Schüttelfrost,  Fieber 
und  Schmerzen  im  Unterleibe  ein.  Dieser  Zustand  dauerte  drei  Wochen.  Vor  zwei  Wochen 
nihlte  Patientin  zum  erstenmal  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  und  konstatierte 
selbst  das  Vorhaudensein  einer  Geschwulst  an  dieser  Stelle.  Zugleich  wurde  Eiter  im  Urin 
gefunden.  Patientin  fühlte  eine  leichte  Übelkeit  und  allgemeines  Unbehagen,  die  Tempe- 
ratur blieb  normal. 

Unter  dem  rechten  Rippenbogen  ist  eine  zweifaustgroße,  fluktuierende  Geschwulst 
palpabel,  die  sowohl  von  rechts  nach  links,  als  auch  Ton  oben  nach  unten  beweglich  und 
druckempfindlich  ist.  Der  Urin  ist  trObe,  sauer,  Quantität  jn  24  Stunden  UOO—lTOOccm, 
spez.  Gewicht  1016.  Im  abgestandenen  Harn  bildet  sich  Eitersediment  von  2  cm  Dicke. 
Alburaen  0,06''/o-  Kystoskopisch  wird  nachgewiesen,  daS  aus  dem  rechten  Ureter  ununter- 
brochen eitriger  Harn,  aus  dem  linken  klarer  Urin  abfließt 

17.  X.  Operation  (Prof.  Bobrow);  das  Parenchjm  der  rechten  Niere  erwies  sich 
bedeutend  TcrdSnut;  es  folgte  Niereninzision,  wobei  etwa  1  Glas  eitrig-wässeriger  Flüssig- 
keit entleert  wurde.  Die  Untersuchung  der  Niere  zeigte  eine  scharf  ausgeprägte  Atrophie 
des  Nierengew  eh  es ,  die  beinahe  an  bindegewebige  Degeneration  grenzte.  Daraufhin 
wurde  die  Niere  eistirpiert.  Diese  war  beweglich  und  konnte  leicht  von  der  Kapsel  ge- 
trennt werden.  Der  Ureter  wurde  in  den  vorderen  Wundwinkel  eingenäht.  Er  erwies 
sich  derartig  erweitert,  daß  er  einen  Pinger  durchließ;  bei  Sondierung  gelangte  man,  ohne 
auf  ein  Hindernis  zu  stoßen,  in  die  Blase. 

Patientin  genas.  Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  wurden  im  Inhalte  des 
hjdro-pyo-ncphrotischen  Sackes  Streptokokken  und  weiße  Staphylokokken  gefunden. 

In  der  Epikiiae  des  ersten  Falles  erklärt  Fedorow  die  Entatelmng  der 
Hydronephrose  durch  die  Atonie  des  Hamleiterg,  welche  infolge  von  Stauungs- 
erscheinüngen  iu  der  Niere,  dem  Nierenbecken  und  dem  Harnleiter  liervorgerufen 
worden  ist.  Alle  diese  ErscUeimnigen  zeigten  sich  zum  erstenmal,  als  der  Stein 
im  Ureter  stecken  blieb.  Daß  diese  Stauungsersch einungen  s^icli  wiederholten, 
wird  durch  die  häufig  wiederkehrenden  Anfälle  von  Hämaturie  bewiesen.  ,Als 
Resultat  dieser  Stauung  schwand  allmälüich  das  Muskelgewebe  aus  den  Wänden 
des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  und  wurde  durch  Narbengewerbe  ersetzt." 
Infolgedessen  ,  verloren  der  Harnleiter  und  das  Nierenbecken  allmäMich  ihre  Elasti- 
zität und  die  Fähigkeit,  durch  peristaltische  Bewegungen  die  sich  ansammelnde 
Flüssigkeit  in  die  Blase  .zu  befördern".  Endlich  „trat  vollständige  Atonie  des 
Ureters  ein"  die  Flüssigkeit  konnte  aus  dem  hydronophro tischen  Sack  nicht  ent- 
leert werden,  wie  es  in  jedem  Hohlräume  mit  nichtkontiaktionsfähigen  Wänden 
und  in  je<lem  Kanal,  der  seine  peristalti sehen  Bewegungen  verloren  hat,  der  Fall 
sein  würde. 

In  der  Epikrisc  des  II.  Falles  bemerkt  Israel,  daß  hier  Stauungserschei- 
nungen vorliegen,    wobei  der  Ureter,    trotz  einer  unbedeutonden  Envciterung  des 

')  loc.  cit.  Fnll  12,  S.  182. 
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Nierenbeckens,  in  holiem  Maße  erweitert  nud  verlängert  war.  Verfasser  stallt 
nun  die  Frage:  wie  ist  die  Il«t«ntion  bei  dem  Fehlen  eine:^  organischen  Abfluß- 
faindemisses  zustande  gekommen?  und  antwortet:  die  Erklärung  liegt  in  der 
bereits  betonten  Tatsache,  daß  es  durch  dynamische  Ursachen  zu  denselben 
Staun ngserscheinungea  kommen  kann  wie  durch  organisriie.  Das  dynamische 
Abflufihindernia  entstand  von  Seiten  der  Blase,  in  der  durch  die  krampfhafte 
Kontraktion  des  Sphinkters  der  Druck  erhöht  wurde.  Auf  Grund  der  chronischen 
Hamleitererweiterung  verlor  dieser  einen  Teil  seiner  motorischen  Kraft  und  es 
entstand  dadurch  Muskelinsuffizienz.  Die  erste  Veranlassung  zu  diesem  ganzen 
Prozeß  kann  man  in  der  starken  Kompression,  die  die  Zange  des  Geburtshelfers 
auf  die  Blase  ausübte,  sehen. 

Im  III,  Fall  stellte  sich  beim  Verlauf  der  Operation  heraus,  daß  der  Ureter 
unbedeutend  erweitert  und  geschlängelt  war,  wobei  sich  die  Niere  als  stark 
hydronephro tisch  erwies.  Die  Wandungen  des  Ureters  waren  dünn  und  zeigten 
eine  bedeutende  motorische  Schwäche.  Es  gelang  nicht,  die  Ätiologie  des  Pro- 
zesses festzustellen. 

Im  IV;PalI  erklärt  Fedorow  das  Entstehen  der  Hydro-pyo-nephrose  durch 
die  Atonie  des  Ureters  und  spricht  die  Vermutung  aus,  daß  letztere  als  Resultat 
der  Urinstauung  in  der  Niere  zu  betrachten  ist.  Die  Ansammlung  des  Harns 
konnte  durch  die  Beweglichkeit  der  Niere  bedingt  worden  sein.  ,ln  der  weiteren 
Entwickelung  der  Atonie  auf  Grund  wiederholter  Urinstauung  konnten  die 
Schwangerschaften  eine  Rolle  spielen." 

Indem  wir  nun  alle  vier  Fälle  miteinander  vergleichen,  sehen  wir,  daß  in 
allen  eine  Erweiterung  des  Nierenbeckens  verschiedenen  Grades  konstatiert  wurde, 
während  der  Ureter  vollkommen  durchgängig,  ja  sogar  erweitert  war.  Hierbei 
ist  der  Umstand  wichtig,  daß  sich  die  Urethren  im  Zustande  der  Atonie  befanden 
und  verdünnte  Wände  hatten;  denn  wir  konnten  in  einigen  Fällen  eüie  Vergrößerung 
des  Hamteiterlumens  nebst  euier  deutUch  ausgeprägten  Hypertrophie  seiner  Wan- 
dungen beobachten.  In  einem  Falle  (Fedorow)  zeigte  die  mikroskopische  Unttr- 
suchung  von  Querschnitten  der  Ureterwandungen  ein  vollständiges  Fehlen  der 
Muskelfasern.  Die  Ursachen,  die  diese  Atonie  hen-orriefen ,  sind  in  allen  Fällen 
nicht  genügend  aufgeklärt.  Zu  einer  ausführlichen  Analyse  der  beschriebenen 
FäUe  wollen  nir  später,  nach  Anführung  unserer  eigenen  Beobachtungen,  zurück- 
kehren. 

Behn  Studium  der  Frage  über  die  Atonie  des  Ureters  durch  Experimente 
an  Hunden  fanden  wir  einige  Fakta,  die  uns  für  die  Erklärung  der  Ätiologie 
einer  Hamleiteratonie  von  Bedeutung  scheinen.  Es  wurden  an  Hunden  ver- 
schiedene Ureter-  und  Blasenoperationen  mit  Beobachtung  aller  Forderungen  der 
«hirurgischen  Aseptik  gemacht;  diese  Operationen  worden  iui  Operati onszimm er 
des  physiologischen  Instituts,  in  der  Abteilung  für  allgemeine  und  experimentelle 
Pathologie  vorgenommen.  Das  Operationsfeld  wurde  rasiert,  aufs  sorgfältigste  mit 
warmem  Wasser,  Seife,  Spiritus  und  Tae.  jodi  sterilisiert  und  mit  einem  sterileu 
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Laken,  das  mit  eitiein  Einschnitt  in  der  Mitte  versehen  Avar,  betlecict.  Die 
Operations  wunde  heilte  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  per  primam 
intentionem.  Ich  führe  hier  nur  das  Protokoll  dei^enigen  Operationen  an,  deren 
Resultat  eine  völlige  Atonie  des  Ureters  war. 

Especiment  L  Huod  Nt.  43.  Operatio:  £xtrophia  vesicae  urioaiiae. 
Ligatuia  uieteris  sin.  Exitus  operationis:  P;o-hjdro-nephiosis  Hin.  Pye- 
loectaaia  dext.    Dilatatio  et  atonia  ureterie  dextri. 

Schwarze  Hfindin,  Qew.  12600.  Morphium -Chloroform -Narkose.  (Uorph.  hjdiochL 
Eubcutan.  0,1,  Chloroformi  10,0.)  Die  Bauchhöhle  wurde  durch  einen  6  cm  liu^n  Schnitt 
in  der  Linea  alba,  kaudal  vom  Nabel  geOfinet,  die  Daimschlingen  mittels  Servietten,  die 
mit  warmer  physiologischer  EochsalzlGsung  dnrchtrtlnkt  waren,  in  die  rechte  Seite  der 
Bauchhöhle  geschoben  und  dann  der  Ureter  bid.  auf  dem  Niveau  seiner  Kreuzung  mit  den 
Vasis  abdonunalibus  aufgesucht'}  Mit  einer  Sonde  wurde  im  Peritoneum  ttber  dem  Ureter 
eine  Öffnung  von  5  mm  lAnge  gemacht;  durch  diese  OfFnung  wurde  eine  aneuiyamatische 
Nadel  eingeführt,  eine  doppelte  dicke  Eatgutligatur  durcligezogen  und  diese  unter  den 
Ureter  geMhoben.  Darauf  wurde  der  Ureter  mittels  dieser  zweier  Ligaturen  unterbunden, 
wobei  der  Abstand  zwischen  denselben  3  bis  4  mm  betrug.  Die  Öffnung  im  Peritoneum 
Über  dem  Ureter  wurde  durch  eine  Tabakbeutelnaht  aus  dQnnem  Seidenfaden  geschlossen.  Dar- 
nach wurde  dieEamblaae,  die  sich  m&fiig  gefUUt  erwies,  in  die  Bauchwunde  hervorgezogen. 
Sie  wurde  derartig  pUziert,  daS  ihre  ov^e-ventrale  Hälft«  aus  der  Bauchwunde  hervor- 
ragte. Nun  schritt  man  xum  Einnilben  der  Blase  in  die  Bauchwunde.  Dabei  ging  man 
derartig  vor,  daß  die  Nähte  in  drei  Etagen  folgendermaßen  angelegt  wurden:  zuerst  legt« 
man  eine  fortlaufende  Naht  aus  dQnnem  Seidenfaden,  angefangen  vom  kaudalen  Ende  der 
Wunde,  an;  in  diese  Naht  faßte  man  von  der  einen  Seite  das  Bauchfell,  von  der  anderen 
die  Wand  der  Blase,  und  zwar  von  dieser  nur  die  Tunica  serosa  und  mnscularis,  die 
Mucosa  blieb  undurchstochen  —  d.  h.  die  Nähte  wurden  nach  Lembertschem  T;pus 
angele^;  die  Stiche  befanden  sich  in  einer  Entfernung  von  S  bis  4  mm  voneinander; 
in  der  Tat  gelang  es,  die  erste  Nahtreihe  ohne  Verletzung  der  Mucosa  anzulegen.  Darauf 
wurde  in  einem  Abstand  von  1  cm  von  dieser  Naht  eine  kreisförmige  Inzision  der  Blasen- 
wand  gemacht,  welche  durch  die  Serosa  und  MuscuUris  gin^;  die  Mucosa  stUpte  sich  aU 
halbdarchsichtige ,  bläuliche  Membran  in  den  Einschnitt  Hiewuf  wurde  die  zweite  fort- 
laufende Naht  angelegt,  welche  die  Muskelwand  mit  der  Aponeorose  der  Bauchdeckenwand 
und  die  Oberfläche  des  eben  erwähnten  teilweisen  Blasenquerschnittes  miteinander  verband, 
wobei  die  Muskeloberflächen  der  zu  vereinigenden  Teile  zusammenfielen.  Nachdem  auch 
diese  zweite  Naht,  ohne  die  Uuscosa  vesicae  urinor.  zu  verletzten,  angelegt  war,  wurde  der 
oral-ventrale  Teil  der  Blase,  weicher  sich  außerhalb  der  Wunde  be&Jid,  reseziert,  wobei 
der  heiausfließende  Urin  mittels  Sublimatmarlie  aufgesogen  wurde.  Nach  der  Besektion 
blieb  in  der  Wunde  ein  Stfick  der  Blasenschleimhaut,  welches  das  Trigonum  vesicae 
(Lieutaiidii),  umgeben  von  einem  1  bis  2  cm  breiten  Schleimhautgürtel,  enthielt.  Darauf 
wurde  die  Wunde  mit  Tae.  jodi  bestrichen  und  die  Blase nschleiroMut  Aber  der  Haut  aus- 
gebreitet und  zuerst  mit  vier  Knopfnähten  aus  dicker  Seide,  die  kreuzfCrmig  angelegt 
wurden  und  die  Haut  mit  faßten,  befestigt.  Die  freien  Bänder  der  Schleimhaut  wurden 
darauf  mittels  En^fnähte  mit  der  Haut  vernäht.  Diese  oberflächlichen  Nähte  wurden 
ISngg  der  mit  der  Haut  vernähten  Schleimbaut  mit  einer  dünnen  Schicht  Jodoformkollodium 
bedeckt 

Sofort  nach  der  Operation,  so  lange  der  Hund  sich  noch  unter  der  Wirkung  der 
Narkose  befand,  b^nnn  man  die  Beobachtung.  Auf  dem  Boden  der  erhaltenen  Wunde 
sah  man  beide  Oriflcia  ureterum;  aus  dem  rechten  floß  in  Pausen  von  20  bis  30  Sekunden 
ein  dOnner  Strahl  klaren  Urins;  durch  das  OriL  uret.  sin.  wurde  nichts  ausgeschieden,  doch 
bemerkte  man  in  der  diese  Offiiung  umgebenden  Schleimhaut  von  Zeit  zu  Zeit  schwache 
Zuckungen. 

Der  Hund  wurde  in  einem  eisernen  Kifig  untergebracht,  dessen  Boden  aus  einem 
feinen  Uetallnetz  bestand  und  unter  dem  sich  einOefSfl  zum  Aufiammeln  des  Urins  befand. 

Nach  der  Operation  erholte  sich  der  Hund  sehr  gnt.  Der  Appetit  verbesserte  sich. 
Am  fOnften  Tage  wurde  ein  Teil  der  oberflächlichen  Nähte  entfernt,  der  größte  Teil  jedoch 
gelassen.    Beobachtung. 
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9.  Xll.  1907.  Die  Blasenschleünli&ut  ist  geschwollen,  hjperiuitiBch  und  blutet,  wean 
man  Bie  mit  Watte  betupft.  Ringi  um  die  Opentionswunde  unbedeutende  DermatitiB. 
Beide  Oiiflcia  yedcalia  deutlich  zu  sehen.  Durch  das  rechte  wird  in  beinahe  legehnäSigen 
PaoMa  von  7  bis  lä  Sekunden  klarer  Urin  in  gtiiSeren  Quantitäten  entleert,  als  bei  einem 
Tier  von  solchem  Gewicht  antei  normalen  umständen  geschieht.  Durch  das  Orif.  sin.  wird 
nichts  ausgeschieden. 

14.  XI].  1907.  Gewicht  12100.  Einige  oberflächliche  Kähte  haben  durchgeschuittan 
und  es  hat  sich  Eiter  gebildet.  Die  Eiterung  beschränkt  sich  bloß  auf  die  Haut  Jeden 
2.  bis  3.  Tag  wird  der  Hund  warm  gebadet.  Dermatitis  in  statu  quo.  Auf  der  Schleim- 
haat  bemerkt  man  Epidermisationsprozesse,  die  von  den  Wundrändem  ihren  Ausgang  nehmen; 
im  Zentrum,  im  Trig.  vesicae  (Lieutaudii),  ist  die  Schleimhaut  von  frischen  Granulationen 
bedeckt  Die  Orifida  Tesicolia,  besondeni  das  linke,  befinden  sich  auf  geringen  Erhöhungen. 
Der  rechte  Ureter  entleert  nach  normalem  Tjpus  klaren  Urin,  durch  den  linken  wird  nichts 
ausgeschieden. 

18.  XIL  1907.  Qcw.  11300.  Oriflc.  vesical.  dext.  sitzt  auf  einer  gleichen  Papille, 
wie  das  linke.  Die  Urinentleerung  geht  nach  nonnalem  Tjrpus  vor  sich;  nur  langeaiaec  und 
träger  als  gewöhnlich. 

23.  Sn.  1907.  Orific.  vesical.  sin.  scheidet  in  ziemlich  starkem  Sttahl  Urin  aus. 
Beobachtung:  2  Stdo.  20  Hin.  10  Sek.  wird  ein  starker  Strahl  befördert;  die  nächstfol- 
genden in  Pausen  von  7,  10,  12,  12,  16,  8,  7,  16,  15,  11,  15,  15,  16,  8,  12,  16,  16,  16, 
14,  9,  11  und  13  Sekunden.  Das  rechte  OiiL,  welches  sich  auf  einer  gjoBeien  Papille,  ab 
das  linke,  befindet,  scheidet  den  Urin  sehr  träge  in  10  bis  25  Sekunden  langen  Pansen 
aus,  wobei  es  schwer  fallt,  den  Beginn  der  Entleerung  zu  bestimmen.  An  diesem  Ta^ 
gelang    es    zum   erstenmal,  die  Ausscheidung  des  Harne  durch    das   Orific.    Ureter,   sin. 

29.  Xn.  1907.  Der  Urin  wird  durch  beide  Orificia  entleert  Ein  Teil  der  Blasen- 
oberflSche  ist  epidennoidisicrt;  am  kaudalen  Ende  der  Wunde  und  an  der  linken  Seite,  wo 
die  Nähte  durchgeschnitten  haben,  zeigt  sich  eine  oberfiäcbUche  Eiterung.  Eier  gleicht 
die  Wunde  einem  Geschwür,  dessen  Boden  durch  die  Aponeurose  gebildet  wird.  Scheinbar 
ist  die  Eiterung  nicht  tiefer  gedrungen.  Durch  das  Onfic.  vesic.  sin.  wird  klarer  Urin  in 
energischem  Strahl,  in  Pausen  von  tO — 30  Sekunden,  entleert,  jedes  Mal  in  genügender 
Hange.  Durch  das  Orific.  vesic.  dextr.  wird  der  Harn  in  anhaltendem  und 
trägem  Strahl  entleert,  wobei  zwei  oder  drei  Portionen  mitunter  in  eine 
flieh  vereinigen,  deren  Ausscheidung  3 — 4  Sekunden  dauert.  Die  entleerte 
FIfissigkeit  erscheint  schwach  getrübt.  Dem  äuSeren  Anscheine  nach  macht  der  Hund 
einen  ziemlich  gesunden  Eindruck ;  es  fällt  nur  eine  bedeutende  Abmagerung,  trotz  guten 
Appetits,  auf. 

2.  I.  1908.  Gew.  10300.  Nach  wie  vor  euUeert  der  rechte  Ureter  in  träger  Weise 
trUbe  FlBssigkeit,  so  dafi  von  Zeit  zu  Zeit,  während  einer  gewissen  Periode,  die  Flüssigkeit 
in  dUnnem  ununterbrochenem  Strahl,  ohne  bemerkbare  StHBc  und  Schwankungen  der  Inten- 
sivität,  ausgeschieden  wird.  Der  linke  Ureter  jedoch  befCrdert  in  eueigischen  StOfien 
hellen  Urin. 

7.  I.  1908.  Ganz  unerwartet  ist  der  Hund  verendet.  Am  Abend  schien  er  noch  ge- 
sund, dum  traten  augenscheinlich  heftige  SchmerzanMlle  auf ;  der  Hund  warf  sich  im  Eälig 
hin  und  her  und  nagte  an  den  Holzteilen.    Am  Morgen  verendete  er. 

Autopsie  6  Stunden  nach  dem  Tode.  Gew.  9200.  Bings  um  die  Operationswunde 
keine  Spuren  einer  tief  gedrungenen  Eiterung.  Nach  Öffnung  der  Bauchhöhle  entdeckt 
man  in  ihr  20O  ccm  einer  trüben  eitrigen  Flässigkeit ;  auf  dem  Peritoneum  zahlreiche 
Extravasate  von  der  OrSße  eines  Hohnkoms  bis  zu  einer  Linse;  stellenweise  fibrinitse 
Belage,  wobei  alle  diese  Erscheinungen  auf  der  linken  Seite  in  weit  größerem  Mafie,  ob 
auf  der  rechten,  ausgeprägt  sind.  Auf  der  linken  Seite  befinden  sich  Adhäsionen  zwischen 
dem  Nets  und  den  Daiinschlingen.  Besonders  zahlreich  sind  die  Adhäsionen  am  omlenEnde 
der  Wunde;  hier  sind  sie  recht  fest,  und  die  Darmschlingen  sind  miteinander  verwachsen. 
—  Die  linke  Niete  ist  vergrößert;  die  GefilBe  der  Capsula  adiposa  sind  deutlich  injiziert; 
der  Ureter  ist  vom  Becken  bis  zur  Ligatuistelle  mit  Adhäsionen  umgeben,  die  an  seinem 
renalen  Ende  locker,  dagegen  an  der  Ligaturstelle  recht  fest  sind.  Nach  vorsichtigem 
LMen  der  Verwachsungen,  zwischen  denen  sich  Suggilationen  befinden,  stöfit  man  auf  den 
.erweiterten  Ureter,  dessen  Wände  stark  hypertrophiert  sind;  den  Fingern  eracheint  er  hart 
wie  ein  Strang.  Er  ist  geschlängelt  und  mehrfach  geknickt.  Auf  den  Stellen  wo  die 
Katgutnfihte  angelegt  worden  waren,  fehlen  diese;  hier  sind  nur  Verwachsungen  vorhanden. 
Peripher  von  der  Ligatur  ist  der  Ureter  bedeutend  enger,  als  zentral  von  derselben,  jedoch 
bemerkt  man  auch  hier  eine  Erweiterung  und  Hypertrophie  seiner  Wandungen.    Unmittel- 
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bar  unter  der  LigaturstcUe  befindet  eich  eine  kleine  Öffnung  von  StecknadclkopfgröGe, 
durch  Vielehe  bei  Druck  auf  die  Niere  fllissiger  Eiter  ausgeschieden  wird.  —  Rings  um  die 
Perforationsstelle  ist  der  Ureter  locker  mit  den  Bannsciilingen  verwaoiisen ;  hier  ist  das 
umgebende  Gewebe  von  Echwürzlicher  Psrbung ;  eine  gleiche  Ffirbung  wird  auch  rcnalwärts 
und  in  hilo  beobachtet.  Die  Niere  ist  gespannt  und  fluktuiert  Die  rechte  Nieie  ist  ein 
wenig  vergiQBert,  von  mäßiger  Festigkeit.  Der  Ureter  ist  in  seinem  ganzen  Lauf  durch- 
gängig, bedeutend  und  regelmäßig  erweitert ;  nur  in  parte  juxtavesicaü  ist  er  noch  mehr 
erweitert  Die  Wandungen  dee  Ureters  sind  dünu,  at«niBcli  und  schlafF.  —  Die  Nieren, 
die  Ureteren  und  die  in  die  Haut  geiühte  Blase  werden  mit  letalerer  in  tofo  entfernt. 
<Fig,  1.)    Nach  dem  Sektionsschnitt   werden  aus  der  linken  Niere  60  ctm  flÜBsigcn  Eiters 


Fig-  1. 
2  natürL  QröBc.) 


:  Pelvis  dextm. 
:  Pelvis  sinjstra. 


Ureter  sinist., ober- 
halb der  Stcnoseu- 
EteUe. 
:  Stelle  der  Stenoee. 


Ureter  uomialis  ei- 
nes Hundes  des- 
selben Gewichtes. 


entleere.  Das  Nierenbecken  und  die  Calices  sind  stark  erweitert,  das  Farenchjm  bis  auf 
8  mm  Dicke  Teduzierl.  Die  Bcckcnseb leimhaut  ist  mit  zahlreichen  punktförmigen  Sug^i- 
lationen  bedeckt,  auf  ihrer  iuneren  Oberfläche  sind  recht  dicke,  eitrige  Häutchen  zu  sehen. 
Der  Scheitel  der  Calices  reicht  beinahe  bis  an  die  Capsula  propria;  diese  läßt  sich  schwer 
vom  Parenchym  lösen,  so  daß  dabei  auf  ihr  Parenchjinteile  haEten  lleiben.  —  Die  rechte 
Niere  ist  hyperämisch,  die  Capsula  propria  l&Bt  sich  Jcicbt  läsen ;  das  Becken  ist  cm-eitcrt, 
die  renale  Öffnung  des  Ureters  9mm  breit;  die  einzelnen  Schichten  des  Parenchyms  sind 
genügend  dcutlicli  zu  unterscheiden.  (Fig  2.)  —  Hierauf  schritt  man  zur  Probe  mit  ge- 
fürbter  Flüssigkeit,  die  mittels  einer  Kanüle  in  das  rechte  Nierenbecken  geführt  wurde ; 
die  Kanüle  war  durch  einen  Gummiscblaueh  mit  einem  Trichter  verbunden,  welche  40  cm 
über  dem  Niveau    des  TiscUcs   filiert  wurde.    Dabei   sieht  man,    wie  sich   der  Ureter  in 
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Form  eiacs  dicken  Stranges  erweitert  uad  die  Fliiraigkeit  io  imuntcrbrocheDeiu  und  stafkcin 
Strahl  durch  das  Orific  vesic.  deet.  entleert  wird.  —  Seim  Einführen  der  Kanüle  in  daä 
linke  Becken. Aicßt  da«  Wasser  neben  der  Ligat^irstelle  durch  die  FerfomtionBiSffnung  der 
Wand;  flhrt  man  sie  jedoch  in  diese  Öffnung,  so  wird  durch  das  Orific.  Tcsic.  sin.  ein 
dftnner,  schwacher  Strahl  entleert.  — 

Dimension  der  Organe :  Ben  ein.:  8,5:5,  5:5  cn).  Ureter  sin.:  20cinlaDg,  seine 
Breite  beträgt  unter  der  Striktur  5  mm,  Aber  derselben  8  mm.  Gewicht  der  Niero 
ohne  Inhalt  50,0. 

Ben  desL  7:4,  2,5:2,5  cm;  Ureter  dest.  20  cm  lang,  8 mm  breit;  Pars  intra- 
■»esicalis  12nmi.    Gewicht  50,0. 

Analyse  des  rechten  Niere n inhalts ;  Qiiantitat:  60  ccm;  Farbe:  graumUchig;  spez. 
Gewicht:  1016;  Reaktion:  sauer- Albumcn:  mit  NHO,  -  bedeutender  King,  nochEBbach-äVu); 
Eanistoff:  0,67  auf  1  Liter  FlQssigkeit 


R.D. 


R.S. 


Fig.  2.    (V,  nalUrl.  Größe.) 

II. D,  1=  Ren  dcxter,  durch  Sektionssehnitt  eröffnet;  man  sieht  das  bedeutend  enveiteitn 
Becken;  die  Nierensubstanzen  find  gut  Touciuandcr  zu  unterscheiden. 

U.D.  =  Ureter  dexter. 

li.-S,  =:  B«n  sinister,  ebenfalls  durch  Sektioosachnilt  eröffnet;  das  Becken  ist  cnonu  er- 
weitert, das  Nierenpaienchym  bedeutend  abgcllai^ht. 

1'  S.  :=  Ureter  sinister. 

Mikroskopisch  sind  im  Harn  ein 
wi^isbar,  von  denen  einige  fettdegene 
Bnzillen  und  zahlreiche  Kokken. 

In  der  bakteriologischen  Untersuchung  erhielt  man  Kulturen 
StaphylococcuB  albus  und  noch  zweier  Arien  kurier  Bazillen. 

Naeh  der  Fiiiening  des  Präparates  in  toto  schritt  man  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Uretereo,  und  zwar  folgendermaßen:  man  nahm  au  verschiedenen 
Stellen  1  cm  lange  Stücke  des  Ureters,  wusch  sie,  bettete  sie  lege  artis  iu  Cclloidin  und 
mochte  dann  aus  jedem  Stück  eine  Serie  von  24Schnittep.  Einige  Präparate  wurden  mit 
Eisenhämatoicylin  nach  Weigert  nud  dann  nach  Qieson  gefilrbt,  —  andere  wiederum 
mit  Hamatosylin-Delafield  und  Eosin,  andere  endlich  auf  elastische  Fasern  nach  Weigert. 
Anch  die  entsprechenden  Nieren  wurden  untersucht.  Die  Muskulatur  des  linken  Ureters 
erweist  sich  als  hochgradig  hypertroph iert,  nicht  nur  zentral,  sondern  auch  peripher  von 
der  Strikturstelle,  hier  allcrdiugs  in  schwiicherem  Maße.  Epithelzellen  sind  nur  in  gerini-or 
Anzahl  vorhanden,  die  Subrnticosa   ist  ödematös  und   bietet  das  Bild  einer  mUBigen  klciu- 
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zelligen  iDfiltration ;  die  Fasern  der  iDDeten  Laogfinuskuktur  Bind  verdickt  und  Bcbeinea 
in.  eoergischem  WachBtum  be^^rilTcD  zu  sein  (Fig.  3).  Auf  der  Stelle,  wo  aicb  die  Li^tur 
befand,  erscheint  die  Wand  eingednickt,  die  HuHbelfasern  Bind  verdünnt  und  i»e  Binde- 
gewebe ia  Wucberung   begrifTcn.    Auf  den  Querschnitten   durch  die  perijAeren  Teile  des 

UreteiE  zeigen  sich  «UeBelbcu  Ei-sclieinungen,    wie  auf  den  zentralen,  bloS  mit  dem  Dntei- 


Bchicde,  dnQ  die  kleinzellige  In^ltrution   hier  stärker,  die  Hypertrophie   der  MuBkelfasein 
dagegen  scbwächcr  ausgopi^igt  ist. 

Dos  Nierenbecken  ist  aiiE  Scbkiintuiut  mit  äuDerfit  ycrCemertcm  Epithel  und  Sub- 
mncoBa,  durch  welche  sich  Bündel  von  Bindegewebe  hinziehen,  gebildet.  Es  gelingt  nicht 
HuBkelemcDtc  zu  konstatieren.    Das  Gewebe  i.st  von  Rundzellen  infiltriert. 
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Auf  den  Queraoluutten  durch  die  Wuiduiig:eii  deB  bydionephrotisclioii  Sackes  sehen 
wir  deutlich  ausgeprägte  Erscheinungen  tod  interstitieller  Wucherung  des  Bindegewebes 
und  tine  bedeutende  InBltration  des  Parenchyms  von  Bundzelleu;  die  Capsuläe  glomeiu- 
lorum  (Bowmansche  Kapseln)  sind  etwas  cTweiteit  und  von  eingelagertem  Bindegewebe 
umgeben ;  die  Qlomeruli  sind  verkleinert,  so  daß  der  intrakEipEuläre  Zwischeuraum  erweitert 
ist;  stellenweise  sind  die  Corpusculs  renis  (Malpighische  KOrperchen)  voUkonuBen  leer. 
Das  Epithel  der  gewundenen  Kanftichen  hat  seine  Zeicbnimg  eingeb&fit,  stellenweise  lassen 
sich  schärfer  ausgeprägte  DegenerationsproKeBse  konstatieren.  — 

Der  rechte  Ureter   bietet  auf  seinen  Querschnitten  ein  gani  anderes  Bild  (Fig.  4); 
wir  sehen  hier  eine  äuBerst  verdünnte  Epithelschicht,  stellenweise  ist  es  nur  eine  Sdiicbt 
flacher   Zellen  von   unregelmäSiger   Fonnation ;   die    Tunicae    Kubmucoso,   niuscularis   nnd 
«dventitia   sind  ataA  ödematJts  und  ttberall  von   kleinen  Bundzellen  infiltriert,  wobei  die 
Infiltration   am   stärksten  in   der  Submucosa,   weniger  stark    in   der  Adventitia  und   am 
schwächsten   in   der  Muscularis   aus- 
geprftgt   ist.    Die  Zellenztlge   durch- 
drijigen  die  Muscularis  in  ihrer  ganzen 
Dicke.    Die  innere  I^ngsschicbt  der 
Muskulatur  ist  schwach  ausgebildet, 
es    Bind    auf    dem   Querschnitte   des 
Ureters  im  ganzen  nur  wenige  BQn- 
del  verdDnnter   und  blasser  Muskel- 
fasern,    zwischen    denen    sich    siaht- 
reiche   Bindegewebsfasern    hinziehen, 
vorzufinden. 

Die  lirknläre  Schiebt  ist  dünner, 
als  im  normalen  Ureter  eines  Hundes 
von  gleichem  Gewicht  (Fig.  5) ;  was 
jedoui  die  ganze  Muskdmaiisc  an- 
betrifft, so  ist  sie,  dank  dem  gröfiercu 
DurehmesBer  des  erweiterten  Ureters, 
nicht  kleiner,  sondern  sogar  grSAer, 
als  diejenige  eines  normalen  (Dicke 
der  zirkulBfea  Schicht  eines  normalen 
Harnleiters  0,320  mm,  der  Radius  des 
Muskelringes  1,0  mm,  ergo  beträgt  die 
Oberfläche  des  Querschnittes  der  Mus- 
kelschicht  1390  qnun;  die  Dimensio- 
nen des  hypertrophischen  Ureters  sind: 
0380 :  2,0 :  7,068 qmni ;  des atontschen: 
0,190 :  3,0  : 3,470  qmui). 

Die  Muskeln    sind   durch  Ein- 
lagerungen von  Bindegewebe  getrennt; 
die  Fasern  sind  blasser  und  lockerer; 
stellenweise  sieht  man  zwischen  ihnen 
Herde  von  kleinen  Bundzellen.  —  Am 
meisten  Binde-    und    am    wenigsteu 
Muskelgewebe  ist  in  parte  justavcsi- 
cali   ureteris   zu    finden :   dieser  Ab- 
schnitt des  Harnleiters  eischeint  aucb 
makroskopisch  am  stärksten  erweitert;    auch  ist  die  kleinzellige  Infiltration  hier  atu  deut- 
lidisteu  ausgeprägt.    Unter   den  Infiltrationselementen   trifft   man  auch   große  Zellen  — 
Polyblasten  und  Fibroblasten.  —  Die  Veränderungen  im  rechten  und  linken  Ureter  treten 
besonders  ausgesprochen  zutage,  wenn  man  diese  mit  dem  normnleu  Harnleiter  eines  Hundes 
von  gleichem  Gewicht  vergleicht  (Fig.  5). 

Im  Nierenbecken  ist  das  Epithel  verdünnt,  das  Gewebe  mäßig  SdcniatCs  nnd  klein- 
zellig infiltriert.  —  In  der  Niere  selbst  findet  mau  Zeichen  einer  interstitiellen  EntzUndung 
des  Nierenparenchyms. 


t'ig.  ß.     Querschnitt   des    normalen   Ureters    eines 
Hundes  von  10  kg  Gewicht    ZeiB  Obj.  AA,  Okul.2. 


Epikrise.  Der  Tod  erfolgte  in  diesem  Falle  durch  Peritonitis  perforativa 
punilenta,  die  durch  Perforation  des  Ureters  an  der  Ligaturstelle  und  Eindringen 
des  infizierten  Niereninhalts  in  die  Bauchhölile  entstand.    Durch  die  Katgut ligatiir 
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hatte  sich  auf  <ler  Harnleitenvaiid  eiu  kleiner  Decubitus  gebildet,  der,  nach  Re- 
soqition  des  Katguts,  als  Locus  miiioris  resist«ntiae  diente.  Bei  Erhöhung  <le5 
inneren  Niere ndnickes  kam  es  hier  zur  Perforation. 

Der  beschriebene  Fall  bringt  einiges  Licht  in  die  Frage  über  die  Entstehung 
der  Hamleiteratonie.  Sowohl  vor  als  auch  nach  der  Operation  gab  es  im  Ureter 
keine  Striktur  und  kein  Hindernis  für  den  Harnabfluß,  was  nicht  nur  anatomisch 
während  der  Operation,  sondern  auch  durch  die  Beobaclitungen  der  funktionellen 
Nieren tätigkeit  nach  derselben  bemesen  wurde.  In  der  Tat,  der  rechte  niclit  operierte 
Ureter  beförderte  im  Laufe  der  ersten  zwei  Wochen  post  operationem  klaren 
Urin  nach  normalem  Typus,  und  nur  vom  Beginn  der  dritten  Woche  machte 
sich  einige  Trägheit  der  Entleerungen  bemerkbar ;  zum  Anfang  der  fünften  Woche 
p.  Oper,  wurde  der  Urin  trübe,  was  a»if  einen  putriden  Entzündungsprozess  wenn 
nicht  im  Nierenbecken,  so  doch  im  Ureter  hinweist.  Nach  dem  Tode  ließ  sich 
im  rechten  Becken  Pyehtis  konstatieren,  ergo  war  die  Eiterung  schon  bis  zum 
renalen  Ende  des  Ureters  gedrungen. 

Der  Harnleiter  war  erweitert,  Hchlaff,  atonisch,  was  nicht  nur  durch  die 
pathologischen  Veränderungen,  sondern  auch  durch  die  Beobachtungen  seiner 
funktionellen  Tätigkeit  bewiesen  ist.  Trotz  einer  vollkommenen  Durchgängigkeit 
des  Ureters  war  die  Niere  hydrouephrotisch.  Der  beschriebene  Fall  ist,  wie  mir 
scheint,  in  gewisser'Hinsicht  dem  ersten  von  Israel  veröffentlichten  Fall  analog. 
Auch  dort  war  Cystitis  vorhanden,  wodurch  Ureteritis  ascondens  entstehen  konnte, 
die  bis  zum  Nierenbecken  vordrang ;  darauf  weist  die  Harntrübung  hin.  Ana- 
tomisch ist  diese  Atonie  durch  partiellen  oder  kompletten  Ersatz  der  Muskel- 
elemente durch  Bindegewebe  aiis-gedriickt,  physiologisch  jedoch  dadurch,  daß  die 
Kontraktionsfähigkeit  eines  solchen  Ureters  stark  reduziert  ist  und  schließlich, 
H-enn  alle  Muskelfasern  durch  Bindegewebe  ei-setzt  sind,  vollkommen  schwindet, 
l.-^t  nun  das  Muskelgewebe  durch  eine  genügende  Menge  neugebildeten  entzünd- 
lichen Bindegewebes  ersetzt,  so  treten  die  dynamischen  Ursachen  in  'Wirkung, 
von  denen  Israel  spricht.  Wie  bekannt,  befindet  sich  der  Harn  im  Nieren- 
becken unter  einem  gewissen  Druck,  der  höher  als  der  der  Atmosphä.-e  ist  (nach 
Cohnheim  50 — 60  mm  Hg,  nach  Lindemann  32^36nim  Hg)  und  der  natüi^ 
lieh  auch  in  den  Harnleiter  übertragen  wird.  Unter  diesem  Druck  trilt  der  Uriik 
in  den  oberen  Teil  des  Ureters  und  dilatiert  dessen  Lumen,  welches  im  Zustande 
der  Ruhe  sternförmig  zu.sammengef allen  erscheint:  die  weitere  Beförderung  ge- 
schieht kraft  der  aktiven  Peristaltik  des  Ureters.  Zweifellos  ist  der  Druck,  unt^r 
welchem  der  Urin  den  Harnleiter  passiert,  bedeutend  höher,  als  im  Nierenbecken. 
Diesen  Schluß  kann  man  .schon  a  priori  in  Anbetracht  desf^en  ziehen,  daß  die 
Urctermuskulatur  bedeutend  entwickelter  ist,  als  die  Muskulatur  des  Nierenbeckens. 
Andererseits  ist  dieser  Umstand  auch  experimentell  nachweisbar.  Unsere  Be- 
obachtungen haben  gezeigt,  daß  der  normale  Ureter  eines  Hundes  in  vivo,  ohne 
ausgedehnt  zu  werden,  einen  Druck  aushält,  der  den  atmosphären  um  2  kg  auf 
1  <|cni  übersteigt;  auf  einen  Druck  von  solcher  Höhe  i'eagiert  er  mit  energischen 
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Kontraktionen.  Auf  die  Höhe  des  von  den  Ureteniandungen  entwickelt«!!  Druckes 
weist  auch  folgender  Umstand  liiii,  deu  wir  an  dem  Hunde  beobachten  konnten, 
dessen  Harnleiterwände  experimentell  hjpertrophiert  waren.  Der  l'rin  passierte 
die  Strikt urstelle,  die  sich  in  der  kaudalen  Hälft«  des  Ureters  befand.  Die  Uot«r- 
Euchung  stellte  fest,  daß  die  Flüssigkeit  durch  diese  Verengung  unter  einem 
Druck  von  1,5  kg  auf  1  qcm  entleert  wurde.  Alles  dieses  weist  auf  die  be- 
deutende Kraft  der  Hamleitermuskulatur  hin.  Nach  Ersatz  der  Muskelelemente 
im  Ureter  durch  Bindegewehe  verliert  dieser  seine  Elastizität  und  die  Fahlheit, 
den  aktiven  Flüssigkeitsdruck  zu  erhöhen.  Der  Uretttr  reagiert  auf  den  Filtrations- 
druck des  Harns  von  30 — 50  mm  Hg  durch  eine  gewi.ese  Erweiterung,  die  ihrerseits 
zu  Hamretentioa  und  Nierenbeckendilatation  führt.  Es  ist  aber  sehr  wahrscheinlich, 
(laß  hierbei  auch  der  Eutzündungsprozeß,  der  durch  den  Ureter  schon  bis  zum 
Nierenbecken  gedrungen  ist  und  sich  auf  dieses  verbi-eitet  liat,  eine  bedeutende 
Rolle  spielt:  der  entzündliche  Prozeß  lähmt  den  Tonus  des  Nierenbeckens, 
welches,  wie  bekannt,  sehr  wenig  Muskelemente  besitzt,  .\llerdings  sind  in  der 
Kegel  in  solchen  Fällen  die  Dilatation  iles  Niet«nbeckens  und  die  Hydrouephrose 
von  unbedeutenden  Dimensionen,  da  durch  die  Uretererweiterung  gewisse  Be- 
dingungen hergestellt  werden,  unter  denen  der  Harn  in  die  Blase  fließt.  Es 
handelt  sich  nämlich  darum,  daß  im  erweiterten  und  atonischen  Ureter  der  Harn 
l)eim  Durchgang  zur  Blase  nur  geringe  Hindernisse  zu  übenvinden  hat,  und 
zwar:  die  Reibung  an  den  Wänden  des  Ureters  und  den  unbedeutenden  Druck, 
unter  dem  sich  alle  Organe  der  Bauchhöhle  befinden.  In  einer  breiten  Röhre  ist 
auch  die  Reibung  der  Flüssigkeit  verhältnismäßig  geringer.  Das  größte  Hindernis 
bildet  die  Pars  intramuralis  ureteris,  die  sich,  dank  der  Miiskulatur  der  Blasen- 
wand, nicht  stark  erweitem  kann.  In  der  Tat  bemerken  wir  das  Maximum  der 
Hamleiteransdehnung  kui^  vor  seinem  Eintritt  in  die  Blase.  — 

Indem  wir  die  Entstehung  der  Atonie  durch  Ureteritis  ascendeiis  erklären, 
können  wir  auch  voraussetzen,  daß  beim  Beginn  des  Prozesses  das  meehanisclie 
llinderuis,  welches  den  Abfluß  des  Urins  aus  dem  Nierenbecken  beeinträchtigt, 
von  Einfluß  ist.  Wir  sprechen  von  euiein  Stadium  der  Katarrherscheinungen  in 
der  Schleimhaut  des  Uret«rs,  wenn  diese  anschwillt,  und  dadunli  das  Lumen 
desselben  verengeit.  Alterdings  ist  dieser  Einfluß  allem  Anschein  nach,  wie  wir 
später  zeigen  werden,  sehr  unbedeutend,  und  die  Ursachen  der  Erweiterung  und 
der  Atonie  des  Ureters  au!  Basis  des  entzündlichen  Prozesses  liegen  aller  Wahi- 
scheinlichkeit  nach  nicht  in  rein  mechanischen,  sondern  in  biologischen  Vorgängen. 
Nach  Verlaut  langan dauernder  entzündlicher  Prozesse  beobachtet  man  häufig  Er- 
satz der  hochdifferenzierten  Gewebselemente  durch  neugcbildetcs  Bindegewebe. 
Ohne  auf  die  Frage  einzugehen,  welche  Rolle  hierbei  die  Toxine,  die  entzündlichen 
Zellenelenient«,  dei'  durch  das  ödem  und  die  Infiltration  auf  die  Zellen  ausgeüble 
mechanische  Druck  usw.  spielen,  wollen  wir  nur  die  Tatsache  konstatieren,  welche 
unserer  Meinung  nach  der  erwälmten  Erscheinung  zugrunde  liegt.  Um  die  Art  und 
Weise,    wie  die  .\tonic   entstand,   zu  kontroUieicn    und   zu  erkläi'en,   haben   ^vlr 
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bis  jeizt  zehn  Experimente  einer  Bl&senextrophie  au  Hund«n  vorgenommeQ.  Die 
Resultate  von  sieben  dieser  Experimente  liegen  bereits  vor,  und  ich  will  sie  hier 
in  kurzen  Zügen  anführen.  Ich  ordne  die  Versuche  je  nach  ihrer  Dauer,  d.  h. 
nach  der  Anzahl  der  Tage,  die  die  Hunde  nach  der  Operation  lebten.  Die  kürzeste 
Lebensdauer  post  operat.  betraf  10  Tage,  die  längste  53;  die  übrigen  Hunde 
leben  noch, 

Experiment  U.  Hund  Nr.  42.  Operatio;  Extrophia  veeicae  urin.  Iiig:atiira  uretehs 
dextri.    Eiitua  operationis :  Ureteritia  asceiiden§.    HjdionephroBia  dext. 

HUndin.  Gew.  9100.  Der  rechte  Ureter  wurde  auf  dem  Niveau  seiner  Kreuzung 
mit  den  Vasis  abdominalilms  durch  eine  dicke  Katgutligatur  vollkoniinen  unterbunden.  Der 
Hund  wurde  am  10  Tage  p.  opet.  getötet.  Der  rechte  Harnleiter  hatte  «u  dieser  Zeit 
seine  DurchgSngigkeit  wieder  gewonnen.  Me  Besultat  erzielte  man  eine  Erweiterung  des 
Ureters,  des  Nierenbeckens  und  eine  mäßige  Hjdronephrose,  deren  Inhalt  sich  bei  der 
bakteriologischen  Untersuchung  als  steril  erwies.  —  Pelvis  et  Ureter  renie 
sin.  unbedeutend  erweitert.  Bei  der  milu^skopischen  Untersuchung  konstatierte  man 
Lockerung  seiner  Schleimhaut,  stellenweise  Desquamation  des  Epithels,  itellige  Infiltration 
der  Submucosa;  eine  TerbaitnismäSig  geringe  Anzahl  letzterer  Zellen  drang  auch  in  die 
Muskel  schiebt.  Die  Serosa  und  Muscularis  waren  mäßig  Ddemat^s.  Im  renalen  Ende  des 
Ureters  waren  alle  diese  Erscheinungen  weit  schwächer  ausgeprägt. 

Experiment  111.  Hund  Nr.  29.  Operatio:  Extfophia  vesicae  urinar.  Stenosis  opc- 
rationis;  Pyeloectasia  rcnis  utriusque. 

Hündin.  Gew.  7200,  Der  Ureter  dexter  wurde  an  seinem  kaudalen  Ende  durch 
eine  1,5  cm  lange  fortlaufende  Lembertsche  Naht  verengt,  welche  längs  der  Achse  des 
Ureters  angielegt  wurde,  wobei  die  Naht  nur  die  Adventitia  und  teilweise  die  Muscularis 
durchdrang.  Der  Tod  des  Hundes  erfolgte  17  Tage  p.  oper.  Es  fand  sich  unbedeutende  Erweite- 
rung der  beiden  Nierenbecken  und  Urctcren.  Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  des 
Inhalts  beider  Nierenbecken  erwies  sich  der  des  rechten  als  sterü;  der  Inhalt  des  linken 
gab  eine  Reinkultur  Staphylococci  albi.  Mikroskopisch  konstatierte  man  auf  den  Quer- 
schnitten des  Unken  Ureters  Wucherung  und  Desquamation  des  Schleimhautepitheb,  Ab- 
flachung der  strabienfGrmigen  Ausstülpungen  der  Hucosa  und  Submucosa  und  in  geringerem 
Mafle  auch  der  MuBcularis.     ödematöse  Erscheinungen. 

Experiment  IV.  Hund  Nr.  40.  Operatioi  Extrophia  vesicae  urinar.  Exitus  opera- 
tionis:  Pjeloectasia  renis  utriusiiue. 

Hündin,  Gew.  10300.  KontroUversucb,  Tod  25  Tage  p.  oper.  Beide  Harnleiter 
etwas  erweitert.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  dieselben  Erscheinungen  wie  bei 
Experiment  III,  nur  weniger  deutlich  ausgeprägt. 

Eiperinicnt  V.  Hund  Nr.  23.  Operatio:  Extrophia  vesicae  urinariae.  Stenosis 
uretcris  dextri.    Exitus  opcrationis:  Pjohydronephrosis  dcst.  Pyelitis  siu. 

Hündin,  Gewicht  18500.  Der  rechte  Ureter  wird  unmittelbar  vor  seinem  Eüntritt  in 
die  Bkse  Über  einer  Sonde  mittels  einer  dicken  SeidenUgatur  unterbunden,  so  daß  das 
Lumen  des  Ureters  nicht  ganz  geschlossen  wird.  Der  Hund  wird  29  Tage  p.  oper.  ge- 
tötet. Pelvis  et  uretor  renis  sin.  mäßig  erweitert.  Der  Inhalt  beider  Becken  ergibt 
Kulturen  dreier  Kokkcnarten.  Mikroskopisch  zeigen  die  Querschnitte  des  Ureters  folgendes 
Bild:  sein  Lumen  ist  dilaticrt,  die  strahle nfSrm igen  Ausstülpungen  der  Submucosa  und 
Uueosa  vermindert,  die  Mucosa  verdünnt,  die  Submucosa  in  bedeutendem,  die  Muscularis 
und  sogar  die  Adventitia  in  geringerem  Maße  kleinzeUig  infiltriert,  die  inneren  Längs- 
muskelfasern  sind  auscinandcrgeschoben ,  verdönnt  und  stellenweise  voll- 
kommen geschwunden,  endlich  die  Schicht  der  zirkulären  Muskulatur  bedeutend 
verdünnt. 


Hündin,  Gewicht  8500.  Man  ging  bei  diesem  Versuch  ebenso,  wie  im  Experiment  IH, 
vor.  Tod  31  Tage  p.  oper.  Der  rechte  Ureter  dilatiert,  der  linke  dem  Anscheine  nach 
von  normaler  Breite;  mikroskopisch  läßt  sieb  Abflachuug  der  in  das  Lumen  gestülpten 
Schleimhautfalten  und  auf  den  Querschnitten  des  vesikalcn  Endes  Infiltration  der  Submucosa 
konstatieren.    Der  Nierenbeckeninhalt  steril. 
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Experiment  VII.  Hund  Nr.  37.  Operatio:'  Extraphie  vesicae  urinar-  Ligatura 
claatica  ureteiia  dextri.    Exitus  operationia ;  PyohfdronepbTOBis  dextia.    PyeliÜa  Bin. 

EDndin,  Gewicht  7800.  Um  das  yesikale  Ende  des  Ureters  wird  eine  Ligatur  aus 
rotem  Qummi,  deren  Querdurchschnitt  1  qmm  beträgt,  gelegt.  Tod  des  Bundes  53  Tage 
p.  operat.  Pelvis  et  Ureter  sin.  bedeutend  erweitert.  Dasselbe  Bild  wie  in  den  vor- 
Kergehenden  I^en  bietet  auch  die  miktoskopiacke  Untersuchung  bei  diesem  Experiment; 
nur  sind  die  entzBndlichen  Prozesse  nnd  die  Bntwickelung  des  Bindegewebes  sch&rfer 
ansgepi&gt. 

Indem  wir  nun  die  angeführten  Beobachtungen  mit  dem  I.  Fall  vergleichen, 
kommen  wir  zu  nachstehenden  SchluBfolgeruagen.  In  unseren  Versuchen  ent- 
stand und  entwickelte  sich  bald  nach  der  Operation  eine  Cystitis  purulenta  in 
dem  Abschnitt  der  Blasenschleimhaut,  der  nach  der  Resektion  zurückgeblieben  war 
und  mit  der  AuBeuwelt  frei  kommunizierte.  Auf  Basis  dieser  Cystitis  entwickelt« 
sieh  in  allen  Fällen  eine  Ureteritis  ascendens,  die  sibh  in  renaler  Richtung  mit 
verschiedener  Schnelligkeit  verbreitete  und  gewöhnlich  schon  zu  Ende  der  vierten 
Woche  auf  das  Nierenbecken  überging  (in  einem  Falle  —  Experiment  III  — 
schon  nach  17  Tagen).  Das  pathologisch-anatomische  Bild  zeigt  in  allen  Fällen 
einen  aszendierenden  EntzündungsprozeB,  wobei  manchmal  (Experiment  VI)  die 
Entzündung  im  kaudalen  Ende  des  Ureters  deutlich  konstatiert  werden  kann, 
während  sie  in  seinem  ovalen  Abschnitt  schwächer  oder  gar  nicht  ausgeprägt 
ist  Sehr  interessant  sind  die  Begleiterscheinungen  dieser  Ureteritis:  anfangs 
sehen  wir  eine  bedeutende  ProUferation  des  Schleimhautepitbels;  bald  darauf  büßt 
die  Submucosa  ihre  Elastizität  ein,  und  das  sternförmige  Hamleiterlumen  nähert 
sich  der  Form  einer  Ellipse  oder  eines  Kreises.  Dieses  geschieht  dadurch,  daß 
die  in  das  Lumen  hineinragenden  Falten  der  Mucosa  und  Submucosa  sich  aus- 
glradten.  In  diesem  Stadium  dringt  gewöhnlich  die  kleinzellige  Infiltration,  die 
sich  anCanga  in  der  Submucosa  lokalisiert,  schon  in  die  Muscularis.  Als  erste 
leidet  die  innere  Längsmuskulatur;  hier  bemerkt  man  energisches  Wuchern  von 
Bindegewebe,  welches  die  Muskelfasern  auseinanderdrängt  und  verdünnt.  In  der 
ziikol&ren  Schicht  bemerkt  man  anfangs  scheinbar  eine  Hypertrophie,  wenigstens 
verdickt  sie  sich,  was  sich  übrigens  auch  durch  das  Auftreten  von  Odem  er- 
klären läßt.  Im  weiteren  Verlauf  dehnt  sie  sich  aus,  wird  dünner  und  verhert 
allem  Anscheine  nach  ihre  Kontraktionsfähigkeit,  da  wir  an  verschiedenen  Stellen 
beobachten  können,  wie  sich  die  Pasern  von  innen  nach  außen  stülpen  und  aus- 
einande^edräjigt  werden. 

Die  kurse  Zeit  der  Beobachtungen  ließ  es  noch  nicht  zu  einem  vollkommenen 
Ersatz  der  Harnleitennuskulatur  durch  Bindegewebe  kommen.  Außerdem  konnte 
man  bei  der  Art  und  Weise,  wie  die  Versuche  bei  uns  unternommen  worden 
waren,  wohl  kaum  erwarten,  daß  die  Hunde  längere  Zeit  p.  operat.  leben  würden: 
m  kurzer  Zeit  mußte  sich  beiderseitige  putride  Pyelonephritis  bilden.  In  der  Tat 
ging  auch  m  Teil  der  Hunde  an  dieser  Krankheit  zugrunde.  Daher  werden 
jetzt  Versuche  unternommen,  in  denen  der  Harnleiter  nur  der  einen  Seite  zugleich 
mit  einem  Teil  der  Blase  in  die  Haut  genäht,  während  Act  andere  in  situ  be- 
iaasen wird. 
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Die  Klinik  jedoch  bietet  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  welche  die  ange- 
führte Ansiclit  über  die  Entstehung  der  Atouie  bestätigen,  insofern  als  die  Ent- 
zündnngsprozesse  bedeutend  länger  anhalten  und  nicht  in  so  schroffer  Weis© 
verlaufen  wie  bei  der  experimentellen  Blascnextrophie.  —  Überaus  charaliteristisch 
ist  der  erst«  Fall  Fedorows.  Hier  gab  es  in  der  Wand  des  atonischen  Harn- 
leiters überliaupt  keine  Muskelelcmente.  Die  Vermutung  liegt  nahe,  daß  auch 
hier  Urethritis  asceudens  eingetreten  ist,  doch  keine  putride,  sondern  eine 
katarrhalische,  aseptische,  Es  ist  bekannt,  daß  es  auf  Basis  eines  aseptischen 
Entzündungsprozesses  zu  energischer  Neubildung  von  Bindegewebe  kommt.')  Zu- 
gunsten dieser  Voraussetzung  spricht  die  beim  Pat.  beobachtete  Urolithiasis, 
worauf  hin  uns  die  Entstehung  der  Jfa^^leiteratonie  vollkommen  verständlich 
erscheint. 

Den  zweiten  Fall  Fedorows  kaun  man  ebenfalls  auf  Grund  der  angeführten 
Hypothese  über  die  Entstehung  der  Atonie  erklären.  In  der  Tat  konnte  die  In- 
fektion post  partum  in  die  Blase  dringen  und  Ureteritis  ascendens  bewirken. 
Nach  dem  Material  der  oben  angeführten  Experimente  scheint  eine  Frist  von  neun 
Monaten  vollkommen  zu  genügen ,  um  infolge  des  Entzündungsprozesses  Ham- 
leiteratonie  hervorzurufen. 

In  der  Anamnese  des  zweiten  Falles  Israels,  dessen  Ätiologie  unerklärt 
blieb,  lassen  sich  auch  Reizerscheinungen  der  Harnblase  konstatieren;  wenn  diese 
Reizerscheinungen  mit  der  Entzündung  der  Blase  in  Verbindung  stehen,  kann 
man  auch  hier  Ureteritis  ascendens  voraussetzen,  welche  schließlich  eine  Er- 
weiterung und  Atonie  des  Harnleiters  nach  sich  zog. 

Aus  der  Zahl  der  Beobachtungen  in  der  Klinik  des  Prof.  S,  P,  Fedorow 
möchte  ich  in  aller  KürWi  einen  Fall  mitteilen ,  der  sozusagen  die  Ergänzung  ^u 
unseren  Versuchen  gibt. 

Beoliachtung.    Fjonephrosis  dextra.    Nephrectomia.    U eilung. 

FrauT.,  36Jatire  alt.  Eingetreten  4.  XU.  1907.  Entlassen  11.  I.  1908.  Der  erste 
Anfall  kolikartiger  Schmeraen  im  rechten  Hypophondrium  liegt  16  Jalue  zurück  als  Folge 
einer  ErkSiCiing  während  der  Menetruation.  Tor  5  Jahren  folgte  der  zweite  A  "fftH  nach  zwei- 
stttndlichcr  wiUkürliclicr  Uararetention.  Darauf  wiederholten  sich  die  Änf&lle  hSufiger  nach 
der  Verheiratung  und  wälkrend  der  Schwangerschaften.  Patientin  bemerkte,  daß  während 
der  Anfälle  der  Urin  hell  und  klar,  unmittelbar  nach  denselben  jedoch  trübe  und  reich- 
lich war. 

In  der  Khuik  wurden  an  der  Patientin  eine  Keihe  spezieller  Untersuchungen  vor- 
genommen: KystOBkopic,  KathcteriamuB  der  beiden  Uretercn,  EathetcriBmus  mit  Phloridzin- 
probe,  experimentelle  Polyurie,  Eöntgenograpiiie  der  Nierengegenden.  DiagnoBis:  Pyo- 
nephrosis  dextra,  wobei  konstatiert  wird,  daS  der  rechte  Ureter  vollkommen  durcbgängig 
und  das  rechte  Nierenbecken  dilatiert  ist;  im  eitrigen  Inhalt  dee  Nierenbeckens  Staphjlo- 
coccus  albuB  nachweisbar;  funktionelle  Kicrentätigkeit  vollkommen  gelähmt. 

14.  XII.  190?.  Nephrectomia  (Professor  Fedorow.).  Schräger  Lumbalschnitt  nach 
Israel  von  12  cru  Ulnge.  Nach  BloBlcgupg  der  Niere  sieht  man  einen  festen,  mit  500  ccm 
dicken  Eiters  gefällten  Sack.  Derselbe  wird  zugleich  mit  dem  Nierenbecken  und  einem 
2  cm  langen  StUck  des  Ureters  reseziert.  Der  retrograde  Katheterismus  ergibt  vollständige 
Durchgiingigkeit  des  Ureteis. 

')  A.  Maiimow,  Experimeatelle  Untersuchungen  über  die  entzhndliche  Neubildung 
von  Bindegewebe.    Beiträge  z.  pnth.  Anat.  u.  z.  allg.  Path.  1902,  Suppl.V. 


)y  Google 


Det  mikroskopische  Befund  zeigt  folgendes:  das  Epittiel  bedeutcod  veidfiont,  in  der 
Submucosa  und  Huscularie  viel  Bindegewebe,  in  tjrpischer  Anordnung,  doch  ann  an  Zellen- 
elementen;  atellenweifie  ist  es  dem  Hjalinbindegewe^e  ähnlich;  in  groBer  Anzahl  gioBo 
blasse  Bindegewebszellen,  dazwischen  einkernige  Leukozyten  (scdile  Polyblasten).    [Fig.  G). 


Fig.  6.   Queischnitt  des  Ureters.  ZetS  Obj.  AA,  OknI.  2     Ein  grofter  Teil  der  MuskeEscbiobt 
igt  durch  Bindegewebe  enetet.    Bedeutende  Infiltration  Ton  kleinen  Eundzellen. 

Auf  Grund  dieses  ganzen  Beobachtungsmat^riales  kounen  wir  die  Schluß- 
folgerung ziehen,  daß  es  in  einigen  Fällen  infolge  eines  Entzündungsprozesses 
—  Ureteritis  ascendens  —  zu  Harnleiteratonie  kommen  kann,  die  ilirerseits 
Pyeloectasia  und  Hydronepbrosis  im  Gefolge  liat. 

Natürlich  schUeßt  die  angeführte  Hypothese  nicht  die  Möglichkeit  einer  an- 
deren Entstehung  der  Ui-eterenatonie  aus,  z.  B.  Muskel  Insuffizienz,  andauernde  Re- 
tention in  hamabsoiidernden  Organen  (Pedorow),  hydrostatische  Ureterdilatation, 
Atrophie  und  Verletzung  der  respektiven  Nerven  usw.  Hier  weisen  wir  nur  aul 
ein  Moment  hin,  welches  ätiologisch  mit  der  Harnleiteratonie  in  Beziehung  ge- 
bracht werden  kann.  Die  übrigen  Momente  jedoch  bleiben  bis  dato  vollkommen 
unerforscht. 

Zusammenfassung. 

1.  Unter  die  ätiologischen  Momente,  welche  Hydronephrose  bewirken,  gehört 
auch  die  Atonie  des  dilatierfen  und  für  Flüssigkeit  und  Katlieter  vollkönunen 
dnrchgäDgigen  Ureters. 
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2.  Die  Atonie  des  Ureters  findet  pathologisch -anatomisch  ihren  Ausdruck 
hauptsächlich  in  der  Wucherung  von  Bindegewebe,  das  schlieBlich  die  Muskel- 
elemenle  des  Ureters  bis  zu  vollem  Schwunde  derselben  ersetzen  kann. 

3.  Physiologisch  äuBert  sich  die  Atonie  des  Ureters  in  schwacher  Kontrak- 
tionstätigkeit bis  zu  vollem  Ausfall  derselben,  so  dafi  die  Fähigkeit  zu  peristal- 
tischen  Bewegungen  verloren  geht. 

4.  In  einigen  Fällen  kommt  es  zu  Hamleiteratonie  auf  Grund  eines  an- 
dauernden Entzundungsprozesses.    (Ureteritis  ascendens.) 

5.  Erweiterung  des  Nierenbeckens  (Pyeloectasia)  und  Hydronephrose  auf  der 
Basis  einer  Hamleiteratonie  entstehen  infolge  von  hydrodynamischen  Ursachen, 
welche  den  HamabfluB  aus  dem  Nierenbecken  beeinträchÜgen,  und  infolge  von 
entzündlichen  Veränderungen  im  Nierenbecken  selbst,  welche  die  Kontraktions- 
fähigkeit desselben  schwächen. 


1.  One  o£  tlie  etiologic  factors  causing  hydronepfarosis  is  the  atony  of 
the  Ureter  dilated  and  allowing  free  passage  to  fluid  and  caUieter. 

2.  Pathologico-anatomically  the  atony  of  the  uret«r  consists  mainly  of 
proliferation  of  connective  tisaue  which  finally  can  replace  the  muscle  fibres  of 
the  Ureter  entirely, 

3.  Physiotogically  the  atony  of  the  Ureter  shows  weak  contractions  or  even 
total  absence  of  them  so  that  the  ability  of  peristaltic  movements  will  be  lost. 

4.  In  some  cases  atony  of  the  ureter  is  caused  by  persisüng  inflammation 
(Ureteritis  ascendens). 

5.  Dilatation  of  the  kidney  pelvis  (Pyeloectasia)  and  hydronephrosis,  basing 
on  Ureter  atony,  atiginate  from  bydrodynamic  causes  which  impede  the  urinary 
flow  from  the  kidney  pelvis,  and  from  inflammatory  changes  of  the  pelvis  itself, 
changes  which  weaken  the  power  of  contraction.  (W.  Lehmann-StettiD.) 


1.  Gpe^H  3TioJiorHqecKHxi  uomohtobi.,  BusuBajotiiHrb  rmipoHe(|>po3i>, 
cJi'Myß'T^  noM^CTHTb  TaKHte  aTOHita  uoiero^niHKa,  pacnmpemiaro  k  onoJiH^ 
n]H)XOAmi£iro  luia  isbmoctb  b  KaTerepa. 

2.  AToidfl  jiioq6To>iHHKa  naTOJioro-aaaToMHqecKB  BbipaaceaeTcn,  rflas- 
Hi>rH  oÖpasoMi),  pa3pacTameMi>  coeflHEnrenbHofl  TKaira  a  aa.U'^mem&in,  e» 
3jieMeHT08'B    MycKyJiaTypti    MoqeroQHBKa    ao    nomiaro    HcieaHOBemfl    no- 


3,  <I>HBiojiorHqecKe  aTOHia  MoieToiniHKa  supaateaeTca  ocjia&ieHiein. 
coKpaTHT&nbuoB  fffeffrejibBOCTH  a,o  nojraaro  OTcyrcTBia  es,  Tairt  ito  cnocoC- 
HocTb  K^  nepHCTajD>THtiecKHMi>  ABBseidani  Hciesaen.. 

4.  Bt  irfeKOTOpuxx  cjiy^iaHX'b  aToma  MoqeroqiniKa  BOOHHKaen.  Ha 
noiB-b  anHTe;ibHaro  BOcnajiHTeabHaro  npoi^ecca  bt>  Heai.  (Ureteritis  ascendens). 
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5.  PacT>i»teHie  JioxaHHH  (Pyeloectasia)  b  rHApoHec[)poa  aa  no^iB'b  aTOHW 
MoqeToanHKa  B03HnKa,eri>  BCJi-^jicTBie  rHjipo;iB[uaMHqecKHX'b  ycJiOBia,  saTpyjiHH- 

lOiqHXl)     OTTOht     MOqH     H31>     JIOXaHKB,     H    BOCnaJlHTeJIbHIilXli     H3M%HeHifi     B-I> 

cauoft  JioxaaKk,  noHHataromiixt    coKpaTHTeJibHjio  cnoco6HOCTb  nocirkjipeß. 


1.  Fra  le  cause  eziologiche  che  producono  un  idronefrosi,  ^  da  notarsi  ancb« 
latonia  dell'uretere  dilatato  e  coiupletamente  permeabile  per  liquidi  e  cat«tere. 

2.  La  spiegazione  dell'atonia  deU'uretere  si  tia  dal  lato  anatomo-patotogico 
iiella  proliferazione  di  tessuto  coonettivo,  il  qiialc  puii  da  ultimo  sostituire  com- 
pletamente  gli  elementi  tnuscolari  deU'uretere. 

3.  Fi siologicam eilte  l'atonia  deU'uretere  si  esplica  con  debole  fino  a  com- 
pleta  maiicauza  di  contrattiUtä.,  cosicche  va  perdiiia  la  facolta  ai  movimenti 
pcristaltici. 

4.  Iii  qualche  caso  Tatouia  urethrale  pu6  dipendere  da  processi  infiamma- 
tori  croniL-i  (ureterite  aseendente). 

5.  Dilatazioiie  deUa  pelvi  (pyeloectasia)  ed  idronefrosi  su  base  di  atonia 
iireterale  si  sviluppano  in  seguito  a  cause  idrodinamiche,  le  quaU  compromettoiio 
lo  scolo  deU'orina  datla  pelvi.  ed  in  seguito  ad  alterazioni  infiammatorie  nella 
pelvi   stessa,  che  diminuisi-oito  la  contrattilitä  della  medesima. 

(Kavasini-TriMt) 

1.  Parmi  les  facleurs  etiologiques  qui  prüdiiisont  de  riiydronephroBe  il  faut 
eompt«r  aussi  l'atoiiie  de  l'uretere  dilate  et  pai-faitement  permeable  aux  liquides 
et  aux  eondes. 

2.  L'atonie  de  l'iiretere  est  caiisee  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
par  la  proliferatioii  du  tissii  interstitiel,  lequel  peut  fliialement  remplacer  cpm- 
pletement  les  elementä  musculaires  de  l'uretere. 

3.  Au  point  de  vue  physiologique,  l'atonie  de  Turetere  se  manifeste  par  la 
faiblesse  ou  le  nianque  de  contraction,  de  uoite  que  la  faculte  de  mouvements 
peristaltiques  se  perd  completement. 

4.  Dans  quelques  cas  on  voit  se  developper  uue  atonie  de  l'uretere  ä  la 
:suite  d'un  processus  infiammatoire  perseverattt  lunterite  ascendante). 

5.  La  dilatation  du  bassiiiet  (pyeloecta^^ie)  ot  l'hydronephrose  ä  la  suite 
de  l'atonie  de  l'uretere  soiit  produites  par  des  causes  hydrodynamiques,  qui 
i-mpecbent  Ic  cours  n'-gulier  de  l'urine,  et  par  des  alterations  inOammatoires  du 
basstnet,  qui  affail>li^sent  la  faculte  de  contraction  dti  bassinet. 

(Asch-Straabuig  i.E.) 
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I^tituto  Demiosifilopatico  della  R'  I'iiiversitä  di  Palermo; 
diretto  da!  Prof.  Luigi  Philippson. 

Sülle  gomme  autoctone  sifllitiche  deiruretra. 
(Sifllomi  cllindroidi  di  Pournier.) 

Contriljuto  cHnico 
per  il  I>ottore  NIcolö  La  Mensa,  Primo-assistente. 


Ii  h  um  iH'zianp  tlelluretii  nlniit  nl  iK\ero  delle  i-^iiti  clinicli  el 
il  pro(  FouniiiT  n*ll»  sii  i  pur  \\iti  i  i'tita  su  I  ii  15t  msi  Ui  sifilide  t  i 
2iini  dellasti  iion  ne  li-i  potuti  ii  conti  \ie  flie    19 

La  mu-  imi  ]>irte  jeio    lei    ci  i    di   gonime   di"!]  urelra   m  \enficaiio  oidi- 

II  uiainenle  come  e  iioto  in  modo  iutt  kffatto  eiondino  cioe  iii  seguito  i 
1  =10111  t  rznne  MUDt  ]  ei  contiimit  i  o  (ontiguil  i  di  tiieHti  Si  ha  per  «olito 
Uli  infiltnto  nl  elinde  od  in  \iciiiaiizi  il  miato  di  ein  poi  il  proci -'•o  miali 
itiino  mano  il  canile  uretrale  pn  mt  dello  -.te-- o  oppiire  in  Mtinanza  del  fie- 
iiiilo  ü  nel  piienchinia  (IbI  gliiidi  'Mint  i  foimir  i  ima  gomnii  K  ijuije  in 
■-  i,uito  ingro    indo-i  in\ade    inclit  \\   muco-a   niilrale   e  col   rainiiiollirM    fini      ■ 

III  ultimo  toll    iilirla  e  pd-forirH  dallestemo  vtr  o  linltrno 

Im*,  e  1  iffi  zione  terziiiii  priiintn  v  dellnreti'a  ti-n  le  rari)  i  e  lucora  molto 
jiu  rira  ion-<tituindone  lettezioiie  »tl  n  ptr  que-to  ehe  noii  im  'lembn  la 
]>L«o  dimpoitiiiza  nfenre  qui  su  (lue  f\  i  i  quill  \nn  a  me  po»— oiio  senziltio 
rii  iitrare  ntlK  limitata  ^Lliiei~i  dellt  gomme  autoitone  sifiliticht  delliiietii 
e  clie  iio  aviito  la  fortuna  di  iioteti'  ^-ludiai-e  c  seguire  in  questa  eliniea. 


Roeco  n.,  (Ii  aUlli  45,  Ja  Palermo,  II  padre  elaiiiadre  uiorirono  per  vecebiaia  or  souo 
poebi  anni.  Ha  tult'ora  in  vita  diie  fratclli  e  due  sorelle  cbe  godono  la  piü  pcrfetta  salute. 
Uli  bauibino  c  da  giovinclto  lui  stcsso  non  ha  avuto  niai  alcuna  malattia  degna  di  nota. 

All'etA  di  18  Hnni,  c  cioe  nel  1880  ebbe  il  priino  lualc  venereo :  due  ulceri  uiolU 
al  f^olcö  ehe  gnarirono  depo  otto  giorni  airineirca  di  cura. 

Äircl)\  di  3ö  anni  e  ciofe  nel  1886,  mentre  era  soldato  fu  eolpito  da  una  infezioiie 
MeDorragtca  c  quasi  conteoiporaueamentc  da  vegetazioni  al  glande  e  da  uleeri  molli,  (diagno- 
sticati  tali  da  im  uiedico),  cui  segui  ben  tosto  im  bubbone  inguinale  a  destra  che  Tcune 
iid  ulecrjirsi  in  seguito  spontnneanieate.  Per  tutti  qucsti  niali  trovd  ricovero  nell'ospcdale 
inUitore  di  Palermo,  dove  fu  degentc  alqiianti  giorni  iisccadonc  completaniente  guarih). 

Kesijima  eonsegiicn/a  ebbe  a  siibire  coneccutiTaiiiente  a  qucstn  nuova  infezione 
venerea  ehe  si  pos^sa  mettere  in  rapporto  eou  la  slessa. 
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Nel  1890  eEseado  stato  trasferito  a  Poito-Eiupedocle  (oll'etä  di  circa  2a  anni),  dopo 
un  coito  iuCetto  vide  compariTc  dopo  tre  giorni  tome  uDa  Ucve  abrasloDe  al  frenulo,  per 
la  quäle,  avendo  aaauntfl  i  caratteri  di  uQ'Lileera,venneinviato  di  nuovo  all'ospedale  rnÜitare 
per  le  eure  del  caso.  Fu  allom  che  gli  veaae  fatta  diagnosi  di  lücem  sifiUtica  e  eott^posto 
a  una  cura  di  circa  venti  iniezioni  di  bidoruro  di  mereiirio,  e  cootcinporaneanientc  di  ioduro 
di  potassio,  guarendone  completamente  dopo  curca  Otto  giornL  Da  queEt'epoca  iDcomiDciü 
ft  soffrire  di  cefolgie  e  di  dolori  articolari  tanto  diiunj  che  nottumi,  ina  dato  il  mestiere 
di  carabiniere  che  faceva,  e  che  coBtringevalo  seinpre  a  tar  vita  all'aperto  ed  atl'timido  della 
notte  rinfermo  credette  sempre  che  Eosaero  di  natura  reiuimtica. 

IJal  1890  fino  al  1906  non  traviamo  tracce  di  nuove  malattie  veuercc,  n6  nuovi 
segni  della  infezione  sifiütiui  precessa,  quantuoquc  egii  dall'epoca  del  sitiloua,  non  nvosse 
fatto  altra  cura  che  lo  venti  iniezioci  di  cui  abbianio  parlato  al  principio  e  di  quel  poco 
di  ioduro  a  gocce  che  prendeva  pei  i  suoi  dolori  reuniatici. 

Nel  sett-embre  l!i08  essendo  stato  a  donne,  dopo  tte  giorni  dal  coito,  vide  coinpa- 
rire  al  lato  deHtro  del  frenolo,  come  una  ulcerazione,  a  base  non  infiltrata,  indolente  per  ni 
ed  alla  preseioDC,  non  seeernente  ne  saague  ae  pus  ina  solo  poco  giero,  che  curO  pereonal- 
mcnte,  aenza  consiglio  del  medico,  guarendone  completamente  dopo  circa  dieci  giorni. 

Restü  Eano  cosi,  ahueno  die«  lui,  un  sei  giorni,  dopo  di  che,  in  seguilo  ad  altro  coito 
allo  stesSD  posto  preciso  di  prima  venue  a  foniiarsi  unanuovaulcerazione  superficiale,  ß^ssa 
quanto  una  leute,  poco  Becemeote,  indoleute  per  m  ed  alla  pressione,  la  di  cui  ba£C  per6 
andö  mano  mano  indurendosi,  flno  a  fonnarc  un  piccolo  tumoretto,  duro,  Abioso,  resistente, 
indolente,  ben  limitato  della  dimenaio&e  di  un  pisello. 

Fu  allora  che  domandä  congigUo  ad  un  medico  e  qucsti  diagnosticaado  un  aifiloma 
iuizialo  gli  preacrisBe  una  cura  specifica.  Fecc  quaranta  iniezioni  di  biclomro  di  merourio. 
prese  anche  pochi  gramnii  di  ioduro  ma  non  ne  risenti  alcun.  giovauento,  p«rche  anzi  il 
tunioretto,  1' indurinieuto  andö  eemprc  progredendo.  Nel  dicembre  successivo  si  preeentii 
perciö  al  nostro  ambiilatorio,  dove  consideraudo  che  nessiin  giovaniento  aveva  avuto  dalle 
iniezioni  gli  furono  prescritte  le  frizionj  mercuriali  e  deU'ioduroBd  alte  dosi.  Per^  I'infenno 
non  fece  ne  l'una  ne  l'altra  cura  e  si  contentü  di  prendeie  qualche  pillola  di  protoioduro. 
Avendo  visto  che  uessun  giovaniento  ne  pot«T«  ricavate  chiese  ricovcro  nel  gennaio  1907 
nella  nostra  clinica  : 

EKame  obbiettivo.  11  pene  nella  sua  parte  pendula  si  presenta  leggenncntc 
ingrogsat«  e  la  mueosa  del  glande,  della  Corona,  del  niargiue  libcro  del  prepuzio  e  forte- 
Tuente  arrossata,  infiltrata,  edematosa. 

Nel  soico  coronario,  reso  cosi  piü  profondo  cd  apparisccnlc  dalb  infiltrazione  dei 
tcssuti  che  lo  det«nninano.  In  corrispondenza  del  lato  sinistro  del  t'renulo,  si  nota  una 
ulcerazioue  iufossata  per  circa  un  tre  mülimetri  tra  i  Ceäsuti  circostanti  inspeKsiti,  giossn 
qiianto  una  capocchia  di  spillo,  nel  cui  fondo,  allargandone  i  trardi,  si  osBerva  del  tcssuto 
necrotico.  Intröducendo  uoo  apecillo  csso  si  affonda  appeua  meno  di  un  uiillinietro.  Da  una 
scarsa  secrezione  eiero-sanguiuolenta.  La  eua  baac,  come  i  bordi,  sono  iufiltrati,  inspeSBiti, 
di  conaifitcnza  fibroea.  Alla  palpazione  come  pure  epontuaeamcnt«  non  e  dolorosa. 

Se  pratichiamo  una  piii  attenta  palpazione  per  delcrniinarc  con  piü  precisionc  la 
natura  di  questa  ulcerazione  ed  ancora  la  causa,  la  sedc  precisa,  la  natura  dell'amuento  di 
volunie  deU'estremitä  delta  vei^a,  si  riescc  a  riscontrare  al  glande  cd  alla  parte  del  pene 
che  ad  aseo  sussegue  la  prcseniui  di  ua  tumore  di  consistenza  caitilagiuea,  detle  dinien- 
sioni  di  una  grossa  oliva,  del  diametro  di  ua  due  ceniimetri  all'incirca,  di  lonua  piuttosto 
alluQgatA,  cilindrica,  a  superficie  liscia,  indolent«  per  sc  c  poco  alla  pressione.  Di  esso. 
l'estremo  che  ai  porta  anterionnent«,  dalla  parte  del  glande,  e  alqiianto  arrolondito, 
luentre  l'altro  estremo  posteriore  appare  fusiforme  conti uuandos i  poi  bruacainentc  coU'uretia 
normale. 

Eeso  ha  il  suo  inizio  immediataniente  al  di  la  della  fossetta  navicolarc,  costituendo 
come  una  Epecie  di  uucleo  al  gknde,  di  cui  vieae  ad  occupare  quasi  la  sua  ineti  inferiore, 
ineutre  a  ÜTcUo  del  frenulo  viene  per  lo  appunto  a  formare  la  hase  di  questa  ulcerazioue, 
n  fondo  neciotico,  a  bordi  iuduiiti  di  cui  giä  pailammo  piik  sopra. 

L'indnrimento  ai  apinge  all'indietro  alla  coronn  del  glande,  al  aolco  coronario  per 
portarsi  fino  a  un  3  cent.  '/,  al  di  lä  della  inaerzione  del  frenulo.  Le  labbra  del  meato 
uretralo  sono  completamente  libere  dal  processo  e  non  prcsentano  altra  altcrazionc  che  un 
leggero  edema  ed  anoesamento. 

Cercando  di  prendere  iu  massala  pelle  cd  i  tesj^uti  sottostanti,  dalla  faccia  inferiore 
del  pone,  si  trova  che  essi  sono  spostabili  sul  tumore,  mentre  riescc  d'altro  cantu  possibile 
iu  tat  modo  localizzare  la  sede  dello  at«fiao,  che  corrispondcrebbc  al  canalc  deirurctra, 
venendo  a  coBtituire  per  tutta  la  lunghczza  come  una  specic  di  luanicotto  al  canalc  uretralc. 

13* 
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Mano  inaDo  che  dal  dietro  Bi  va  verso  i'aTtiati  per  arriTure  al  freaulo,  al  solvo 
coionario,  &lla  corona  del  gkade,  aoo  solo  i  t«giimeati  ma  anche  la  stessa  mucosa  diveota 
mano  mano  meno  spostabilc  si  da  poteila  soUevare  appena  in  pliche  minutisBime,  meotre 
poi  a  livollo  deiruleerazione,  alfiag^io  per  ua  3  mmiuietn,  esBa  adeiiece  fortement«  al 
tumore  aottoBtante. 

PraticaDdo  la  palpazione  dal  dorao  del  peae,  cercaado  di  prendeie  ia  maesa  unita' 
mente  olla  peile  aacke  i  tesauti  sottoposti,  andando  molto  proEondamente,  riesce  possibile 
afferrarc  assiemc  agii  involucri  del  peoe,  anclie  diie  masBe  di  conaiEtenza  camofla,  libcri 
del  processo  e  scorrenti  appunto  per  cid  BteBBO  sul  tumoie,  le  quali  altro  non  Kono  che  i 
duc  corpi  cavcnioBi  del  pene. 

Esa'i,  epostabili,  coine  si  S  detto,  in  qualiinque  senao,  lasciano  percepire  nettameDte 
al  di  Botto  di  essi,  luDgo  !b  iinea  mediana,  un  tumore  cilindroide,  aveot«  quegli  stessi 
caiatteri  che  presentava  oeservato  dalla  faccia  inferiore,  e  rhe  pure  da  queeta  parte,  si 
puö  localizzare  al  canale  uretrale. 

Cercaudo  dl  paasare  una  sonda  di  n.  13  egsa,  arrivatn  al  tumore,  atenta  a  passare 
per  la  regiatenza  fibioea  che  incontro. 

Sistema  gilandolare:  Una  glandola  grossa  quaDtouDagrossa  nocciuola  all'inguine 
deatro.  Nulla  a  sinistra,  all'epitrociec,  alle  ascelle,  al  coUo,  alle  regiiont  gottomascellari. 

Alle  mucose  nuUa  di  Dotevole.  Cuoio  capellahi  normale. 

Diario.  11  1.  di  febbraioai  inizia  una  energica  cura  specifica  coa  frizioni  moicuriali, 
gramoii  cinque  pro  dose,  e  tre  grammi  di  ioduro  di  potasaio  a  doei  gradatamente  crescenti. 

II  4  fehbraio  ranunalato  riferiace  che  durant«  la  notte  ha  incominciato  ad  urinare 
qualche  goccia  da  uo'apertura  eituata  alla  tünistra  del  frenulo.  Difatti,  oeseivando  l'ulcem- 
zione,  che  e  appena  piü  laiga  di  qualche  milliraetro  dall'entrata  in  clinica,  ai  vede  gemere 
qualche  goccia  di  liquido  trasparente,  ed  introducendo  uno  apecillo  ai  penetra  senza  diffi- 
coltjt  nel  canale  uretrale. 

II  gloma  8  febbraio,  durante  la  notte,  l'ammaUt^i  ha  incominciato  a  notare  la  fuor- 
uacita  di  pus,  »angue,  e  di  tcsüuto  necrotico  tanto  dall' ulcerazione  che  dal  meato  uretrale. 
L'ulcerazione  ^  giä  pii^  larga,  quBüi  quauto  una  groaaa  lenticchia;  la  durezzu,  la  groeaeeza 
del  tumore  c  identicamentc  come  prima. 

Continua  senipre  le  frizioui  mcrcuriali  (ciaque  grammi  pro  dose)  el'ioduro  di  potassio 
(giammi  otto). 

II  13  febbraio  continua  semprc  piii  abbondautcmeute  TuGcita  di  soetanza  ueerotica, 
di  siero  e  di  Bangue,  Eia  dall'apeituTa  che  dal  meato.  II  rolume  del  tumore  si  preaentA 
alquanto,  ma  piKo,  diminuito,  e  dato  il  vuot«  che  dentro  di  esso  va  (ommndosi  coUa  fuor- 
uscita  di  teBSuto  necrotico,  alla  polpazionc  laconsJHteuzaäapparentemente  diniinuita,  mentre 
6  ancora  per  se  stessa,  dura,  fibroBa. 

II  15  febbraio  dall'apertura,  iarga  omiai  piA  di  '/s  cent-,  ei  estrae  un  cencio  necro- 
tico, c  si  mettc  allora  alle  scoperto  una  cavitä  quanto  un  grosso  cece. 

Continua  semprc  la  cura  specifica. 

II  6  di  marzo,  dalla  cavitä  orainai  quasi  perfcttamente  detenia,  bI  vede  gemere 
ancora  qualche  goccia  di  siero  sanguinolento.  La  eliniinazione  del  teasnto  necrotico  ä  coni- 
pletamente  ccssata. 

II  volume  della  verga  £  ridotto  un  poco  piA  grosso  del  nortnale.  La  consiatenza  del 
tumore  ai  nantiene  ancora  cartilaginca,  ma  ad  una  piü  forte  pressione  cede  per  la  caviti 
che  ai  ö  formala  nel  suo  centio. 

Siccome  Tammalato  accusa  che  il  gctto  dell'urina  non  e  normale  come  era  prima 
della  malattia,  si  pratica  il  aondaggio.  In  realtä  pcrö  una  aonda  elaatica  di  d.  2b  charriere 
pasaa  senza  la  minima  difficoltä.  Eridentemente  il  gctto  non  pii6  piA  avere  il  lancio  di 
prima  perchg  esso  csce  contemporaneamente   dalla    fistola  che  si  &   formata  e  dal  meato 


H  14  marzo  l'ammalato  scnteudosi  in  grado  di  lavoraie  abbandonü  volontaiiamente 
la  clinica. 

Le  condizioni  aono  pressoche  le  stcsse  come  al  giomo  6,  perü  i  bordi  del  seno  fisto- 
low  formatoai  souo  gü.  coperti  di  epitelio,  e  la  cavitä  atesaa  ^i  presentn  deterea.  Da  essa 
gerne  solo  qualche  goccia  di  aiero  limpido  luescalato  ad  urina.  L'edema,  lo  slato  infiamma- 
torio  della  verga  e  cessato  completamentc,  boIo  resta  un  leggero  aumento  di  voliune 
dell'aata,  per  la  pennanenza  delle  pareti  fibröse,  dure,  resiBtenti  del  nucleo  che  venne  nd 
eliminarai. 
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Caso  2. 

P.  Carlo,  di  anni  30,  da  PaJenoo,  di  stato  libero,  di  prefesBione  pittore. 

U  padie  e  morto  16  anni  addietro  di  malattia  che  non  ea  precisare,  la  madrc  e 
tutt'om  vivente  e  sana. 

Äü'etit  di  18  anni,  eedici  anai  addietro,  fu  contagiato  per  la  prima  volta  di  male 
Teneteo,  ebbe  cioe  un'uicem  molle,  che  comparre  cinque  gtomi  dopo  un  coito,  io  seguito 
a  cui  venne  anche  a  Bvüupparsi  una  adenite  inguinale  deetra  che  tu  incisa.  Mentre  era 
tutt'ora  in  cura  per  questa  ulcera  molle,  avendo  avute,  in  rinsa,  ima  ferita  da  taglio  al 
brac<,io  destro,  da  un  inserricnte  di  ospedale,  vi  tu  appiccicato  aopca,  a  quanto  aaseriece 
l'infenno,  del  cerotto  iufetto,  paie,  di  virus  aifilitino. 

Certo  si  e  che  venticinque  giomi  dopo  la  ferita  e  l'applicazione  di  questo  spara- 
drappo  gli  ei  manifeetü  alla  legione  ascellare  destra  una  adenite  non  suppurativa,  mentre 
al  tuogo  della  ferita  venne  ii  mauifeBtarsi  un'ulce.ra  coi  caratteri  del  siflloma. 

QueBto  almeno  gli  venne  asserito  da  un  medico  della  specialitA,  il  quäle  aveva 
potuto  seguirne  l'andamento,  e  che  in  ultimo  nella  sicuiez?«  ia  piii  usBolnta  gli  consiglid 
una  energica  cura  mercuriale.  Tre  anni  dopo  di  questo  fatto  ebbe  un'infczione  blenona- 
gica  aotero-poateriore,  di  cui  guari  completamente  dopo  Bei  mesi  di  cura. 

L'anno  scorBO,  1906,  ebbe  ancora  un'altra  ulcera  con  adenite  bilaterale  suppuraate 
che  fu  incisa  da  entrumbi  i  lati  con  fuoruBcita  di  puB  abondantc.  Nelmaggio  ultimo,  1907, 
ebbe  ancora  uD'ademte  bilaterale,  senza  perö  avere  avuto  ulceri,  adenite  che  fu  anche 
questa  volta  inciea.  In  giugno  poi,  dopo  coito  infetto,  ebbe  a  notare  uno  Hcolo  di  puB 
giallo-veidastro  dal  canale  uretrale  che  non  curd  perü  mai  in  modo  nlcuno  e  di  cui  non 
guari  completaniente  fino  ad  og^i. 

Kell'agosto  scorso  (1907)  fu  in  ambulatorio  per  una  manifestazione  teiziaria  alla 
gola.  OU  fu  preacritta  una  forte  cura  iodica  e  mercuriale  e  dopo  venti  giorni  fu  dichia- 
rato  guari to. 

II  13  dl  eettembre  incomJncli>  a  notare  alla  parte  pendula  della  verga,  terzo  medio, 
nn  tumoretto  grosso  quant«  un  cece,  di  forma  presBOcb^  bislunga,  dolente  aÜa  prcBsioae  e 
poco  spontaneameute.  A  poco  a  poco,  mentre  dapprima  l'urinazione  em  perfettamente  indo- 
lente, incominciö  ancbe  a  notare  un  bruciore  intenso,  di  ferro  rovente  durantc  TemieBione 
dell'nrina  e  quasi  contemporaaeamente  anche  dolore  ncU'ereztonc,  Da  allora  in  poi  questo 
tumoretto  k  andato  sempre  aumentando  di  volume  fino  ad  asBumere  le  dimeoBioni  attuali, 
che  sono  quelle  di  una  grossa  oliva  e  sempre  cogli  stesst  caratleri  di  doloiabilitä  e  bm- 
ciore  neli'urinazione.  t'ontemporaneamenle  venne  anche  manitestandosi  un  edema  dei  tegn- 
menti  deH'aftn,  si  da  fonnarsi  anche  un  fimosi  piuttosto  rilevante  per  la  tumefazione 
dell'estremo  lihero  del  prepuzio.  11  tumore,  se  bi  eaclude  qualche  dolore  laucinante,  era 
indolente  per  s£  ed  alquanto  alla  pressione  e  siccome  usciva  colla  prebsione  una  sostanza 
muco-purulenta  dal  meato  urinario,  l'infermo  supponendo  che  si  trattasse  di  uno  scolo  vi 
ha  praticato  per  qualche  tempo  delle  iniezioni  urctrali,  cd  ha  presoper  bocca  dei  balsamici 
senza  alcun  nEultato. 

Dall'inizio  dell'infezione  sifllitica  fino  ad  oggi  l'infermo  ha  fatto  una  cura  mercu- 
riale abbastanza  energica,  circa  300  iniezioni  di  bicioruro  di  mercurio  ed  ha  preso  ancbe  ad 
intervalli  dell'  ioduro  di  potassio. 

Stato  attuale: 

QU  ad  una  osservazione  anche  superficiale  il  pene  si  presenta  alquanto  aumentato 
di  volume  specie  nella  sua  parte  esterna  pendula,  dove,  nella  sua  faccia  inferiore,  1  centi- 
metro  ■/,  al  di  lä  del  frenulo  si  nota  una  piccola  tumefazione  rotondeggiante  della  forma 
e  dimensione  di  una  mezza  nocciuola,  mentre  l'estremo  libero  del  prepuzio  edematoso  viene 
a  coprire  interainente  il  glande.  Cercando  di  precisare  la  cagione  dell'aumentato  volume  del 
pene,  preticando  la  palpazione  a  partiie  dal  glande  troviamo  che  esso  non  presenta  una 
reBJBtenza  unifonne,  camosa,  coine  normalroente,  ma  mcntie  alla  sua  met4  anteriore, 
che  potrebbe  andare  fino  ad  un  millimetro  aH'incirca  al  di  lä  della  fossetta  navicolare,  la 
aua  consisteoza  i  normale,  a  partire  da  questo  punto  invece  e  limitatamente  quasi  alla 
porzione  basale  del  glande,  in  corrifipondenza  della  regione  del  frenulo,  si  riseontra  una 
resistenza  dura,  fibrosa,  quasi  nocciuolo,  della  grossezza  di  una  grossa  oliva,  di  cui  in  parte 
posgiede  anche  la  forma.  Dalla  parte  dorsale,  la  mucosa  che  riveste  il  glande  e  fortemeutc 
iperemica  e  cercando  di  stabiliie  la  mobilltä  di  questa  parte  sul  tumore  si  nota  che  soltauto 
una  porzione  del  tessuto  apugnoso  del  glande  e  in  certo  quäl  modo  spostabile;  mano  mano 
die  Bcendiamo  verso  la  facda  basale  si  ha  la  sensazione  come  bc  il  tumore  diventasse  piä 
superficiale,  Suche  a  livello  dell'inserzione  del  frenulo  eBso  lo  diventa  in  rcaltä,  poiche 
non  b  coperto  d'idtro  che  dalla  mucosa  intensaniente  arroasata  c  dul  ccUulare  sottostaute, 
«he  si  possoDo  spoBtare  cntrambi  in  tutti  i  seosi. 
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n  tumorc  Don  ei  limita  perü  alla  parte  ceDtrale,  Dudcare,  per  coei  dire,  del  glaode, 
ma  esEO  ei  alluaga  ali'indietro  in  forma  iiregolannentc  ciliadriea,  quafi  fusata  per  guadn- 
gTiarc  il  canale  urctrale  nella  sua  poizionc  pendula,  fino  ad  un  tre  ccntimetri  al  damnii 
deÜ'angolo  peno-scrotale,  dove  va  a  finire  in  una  mnniera  iziscnsibile.  Questo  lo  si  puö 
uotare  praticando  la  palpazione  della  parte  dorsale  ma  lo  si  pu&  nncom  meglio  praticandola 
dalla  parte  basale  della  verga.  Dalla  parte  dorsale  difatti  si  nota  che  la  pelle,  oormale  di 
eolorito  e  di  con^i^toDza,  si  spOEta  fncilmeote  sui  tessiiti  sottostanti  e  questi  a  loro  volta, 
prcsi  in  nia^sa,  si  spoEtaao  con  graode  facilitä  sui  tumore  cilindroide,  da  cui  si  moetniDO 
rnmple  tarne  Ute  indipendenti  c  seevri  d'adercnzc.  AI  di  sotto  di  queiiti  corpi  caveriiosi  di 
volurne  e  cousistenza  nomiale  si  puö  perccpire,  con  lo  spostaniento  laterale,  nettamente  la 
forma,  la  lunghezza  e  la  superflcie  non  pcrfettaiueute  liscia  del  tumorc. 

Ma  questo  petü  si  loiailizza  e  si  percepisce  ancora  meglio  praticando  l'esplorazione 
della  parte  basale,  inquantoehe  da  questa  parte  eeso  diventa  nettamente  snperflciale  raostran- 
dosi  soltanto  ricopcrto  dalla  pelle  e  dal  cellulare  sottostante  ehe,  conic  a  livello  del  glande, 
si  sposta  nettamcutc  in  tutti  i  sensi  cd  in  tutte  le  direzioni,  potendosi  anrhe  sollevare  ia 
pliehe  pressochä  nomiali. 

Sempre  da  questa  parte  basale  prcndendo  iu  massa  il  turaore  spingendo  in  alto  i 
tcgumenti  ed  i  diie  corpi  cavernosi  detl'asta  se  ne  puö  stabiltrc  con  prccisione  la  forma 
ciliadrica,  fnsiforme,  quasi  alluogata  che  partendo  dalla  metA  posteriore  del  glandc,  ha  il 
suo  maggiore  diametro  un  centimetro  al  di  ii.  dell' inserzlüne  del  freaulo  ed  il  minimo  un 
tre  centimetri  al  davauti  deli'ongolo  peno  scrotaic  e  se  ne  puö  locolizzare  la  eeile  che  k 
per  l'appunto  il  canale  uretrale.  A  paJtirc  da  questi^  punto  I'urctrasi  preseata  leggennente 
infiltrata  ma  non  e  piü  sede  del  tumore. 

Ncl  pratiearc  la  palpazione  si  nota  che  essa  piovoca  un  certo  dolore,  ma  questo  per& 
e  piü  intenso  mano  mano  che  ci  si  approssima  al  inassiino  diametro. 

Pal  meato  uretrale,  normale  per  forma  poco  iperemico,  non  edematoso,  gerne  conti- 
nuamcnte  una  sostanza  luucilagginosa,  appiccicaticcia,  che  fila  come  bianco  d'uovo,  quaiche 
Tolta  crislallina,  nitre  volle  commista  a  quaiche  striatura  di  sangue  o  di  pus,  nel  quäl 
caso  si  fa  nieno  scorrevole  e  trasparcntc.  Questo  fatto  per6  si  accentua  di  piü  durante  la 
palpazione,  la  quäle  fa  uscire  piA  abhondanteincnte  questo  liguido  ed  h  in  questo  caeo  piü. 
faciloiente  misto  a  sangue  e  pus. 

11  dolore  per  se  etesso  non  e  molto  accentuato  per6  Tinfcrmo,  durante  la  minzione, 
avverte  a  livello  della  lesione,  un  bruciore  urente,  insopportabilc,  come  in  una  uretrite 
acutissima.  II  sondaggio  riesoe  difficoltoso  per  il  rcstringimenlo  che  esiste  a  questo  livello 
e  difatti  si  arriva  a  siento  ad  introdurre  una  sonda  elastica  di  n.  13.  L'introdozione  di 
essa  prüTOca  un  bruciore  piutl^tK)  che  un  vcro  dolore,  ma  molto  intenso  e  trova  un  osta- 
colo  resistente,  ßbroso,  a  Uvello  delbi  porziouc  mediana  del  tumore,  dove  il  bruciore 
direnta  piü  intenso,  quasi  come  ncUa  minzione,  mentre  al  di  lA  la  sonda  non  trova  alcun 
ostacolo  G  non  provoca  che  un  dolore  sopportabiie. 

Per  qimnto  rigiiarda  l'csamc  generale  dell' infenno,  noteremo  che  csso  ha  uno  svi- 
luppo  scheletrico  normale,  sviluppo  muscolare  deficiente,  pannicolo  adiposo  scarso.  AI  cuoi» 
capcllato  nulla  di  notevole.  AI  dorso  due  dcatrici  quanto  un  centimetro,  rotondeggianti, 
piano,  che  l'infcrmo  rifcriscc  ad  uua  lesione  sifiütica  avuta  qualqiic  tcmpo  addietro  e  che 
gli  lu  diagnosticata  come  rupia  siQlitica.  All'aTambraccio  dcstro  una  cicatricc  rokinda, 
piaacggiaDte,  di  colorito  bianco,  della  grandczza  di  un  due  centimetri  che  l'infenno 
riferisce  alla  porta  d'cntrata  del  virus  sifilitico,  come  del  resto  gli  fu  dii^osticato  da  un 
mcdico. 

Alle  pieghe  inguinali  di  entrambi  i  lati  due  cicatrici  lincari,  luughe  quanto  tiitta 
la  piega,  nncora  rosce,  sporgenti,  come  di  data  non  molto  antica. 

Alla  facein  posteriore  dcU'esofago,  dietro  il  palato  molle  delle  cicatrici  poco  appari- 
sci.'nti,  doTute  ad  una  lesione  diagnosticata  per  tcrziaria,  curata  come  tale  e  guarita  dopi> 
pochi  giorni  I'anno  scorso. 

Biario :  21  ottobre  1907.  Per  mitigare  in  parte  il  bruciore  urente  durante  la  min- 
zione si  somministrano  degli  alcalini.  Si  inizia  contemporaueamentc  la  cura  iodica  eon 
tre  grammi  di  ioduro  e  frizioni  mercuriali.  L'ioduro  si  aumenta  di  un  grammo  al  giorno. 

2Ö  Ottobre.  L'ammainto,  per  ragioni  special!,  abbandonä  la  clinica.  Oli  si  prescrive 
di  coDtinuare  la  cura  iodica  c  mercuriale. 

4  novembre.  Ritoma  a  farsi  ricevere  in  clinica.  II  volunie  apparente  della  parte 
jicndula  del  pcne  i  diminuito;  l'edema  dell'cstremo  libero  del  prcpuzio,  corrispondente 
specialmente  al  frenulo,  ^  quasi  scomparso  completamente.  Alla  palpazione  si  nota  che  il 
tumore  e  iu  realtä  alquanto  diminuito  di  volume;  il  dolore  alla  pressione  perö  e  aneora 
come  prima  e  cosi  pure  il  bruciore  urente  nella  minzione.    Dal   meato  urctrale  (      " 
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eerapie  a  colaie  la  Eostanza  albiimlDosa,  piirulenta  qiialche  volta,  e  come  per  lo  iantkozi  alla 
prcEsioae  anche  leggera  aiiraenta  il  detto  ecoIo.  Si  ricomiacia  la  cum  speriüca. 

11  novembre,  L'infenno  sentendosi  giä  al  caso  di  poter  lavorare,  dopo  venti  giorni 
di  degeuKa,  abbandona  volontariameDte  la  cliaica.  11  TOliime  appareute  dclla  vcrga  e  ritor- 
nato  completnmente  normale.  II  tiimore  che  si  pcrcepiva  al  di  la  del  freuulo  ncl  suo'  mag- 
giore  apesGore  e  di  gran  lunga  diminuito  di  volume.  Es^n  si  e  fntio  di  calibro  quaui  iigualc 
pei  tutta  la  luDghezsa  e  la  Biia  diiiiensioiie  h  quella  di  uaa  groesa  astieciiiola,  mcotrc 
toraisce  al  latto  rimpreasionc  comc  sc  lungo  il  eanale  uretialc  fosse  Etata  introdottA  una 
grossa  eooda  elastica. 

II  dolore  alla  pressioae  e  quasi  econparso  del  tutto  e  cosi  pure  la  fuoruBcita  della 
EOftanza  muco-purulenta  cbe  veniva  fuori  dal  mento,  spccie  alla  presBione.  II  bniciore 
all' uiinazioue  e  gparito  completamente.  Pur  teaere  d'occbio  t'infermo  si  da  dell'ioduro. 
dicci  grammi  al  giorno,  e  della  pomata  mercuriale  per  le  friKioni. 

30  novembre.  Si  osBeira  di  nuovo  ranimalatio,  che  duraotc  questo  tenipo  ha  conti- 
niiato,  sebbeoc  non  molto  eBattamente  la  citia  iodifa  e  merciiiiale.  II  diametro  masgimo 
del  ciliodroide  tende  sempre  ad  approsEimarsi  a  quella  del  reatantc  tumorc,  la  consistenza 
fibrosa  Bi  maotiene  sempie  come  prima. 

L' infiltramento  del  canale  che  si  prolungava  fino  all'aDgolo  pcno-Fcrotale  ora  e 
andato  man  niano  scomparendo  e  mentre  lungo  il  tratto  anteriore  ad  esso  per  quattiu 
0  cinque  ceDtinictri  si  percepiece  eoltaato  un  sempUce  infiltramento  facilniente  cedevolc, 
andando  avanti  da  questo  punto  ei  incominoia  a  notare  t'indurimeDto  ciliodrico,  fibroso, 
cbe  si  prolunga  fino  al  di  dietro  della  fosEctta  navicolare.  II  dolore  alla  pressione  e 
miiuiDO  e  con  questo  non  fuorieEce  la  Eolita  Eostnaza  filameatosa. 

II  bruciore  all'urinazione  ä  Bcompaiso.  La  steoosi  urctrale  pereiste  Eempre  si  da 
lasciar  passare  con  molto  stento,  con  eenso  di  dolore  e  bnicioie  la  sonda  elaEtica  di  n.  13 
charriere. 

10  diccmbre.  L'iutiltraCo  di  calibro  iiguale  dappertutto  si  presenta  della  grossezza 
di  una  sonda  di  n.  23.  La  rcEisteiiza  alla  pressione  6  minore,  e  si  sente  facilmente  cedcre 
sotto  le  dita.  Questa  uoa  suscila  piü  alcun  dolore.  Lo  scolo  di  sostanza  mucilaginosa  e 
Ecomparso.  La  stenosi  uretiale,  malgrado  ogni  giorno  Eiasi  fatto  il  sondaggio,  si  mantiene 
con  una  certa  stabilita,  si  che  appenn  si  arriva  tutt'ora  ad  introdurre  il  n.  14  e  rieece 
impOEsibile  for  pttssare  un  numcro  piü  graudc. 


l'onsiderazioiii. 

Dali' anam lies i,  dall'esaine  obbiettivo.  dallandamento  clinico  ilclle  lesioni, 
in  entramhi  1  ciisi  migliorati  rapidameiite  ilopo  una  i'iiergica  cura  «pecifica,  si 
puö  fat^ilmente  dt-durre  clif  ai  tratta  si  iifll'uno  come  nell'altro  raso  di  una 
lesione  terziaria  dell'iiretra.  Come  e  iioto  que.sti  infiltrati  terziari  possono 
localizsartji  in  (lue  modi  lungo  il  canale  iiretrale.  II  modo  piü  coiuune  ö  certa- 
in eilte  la  invasione  per  contiuuitä  e  contiguitä  di  te^suti,  come  quando  in 
ücguilo  ad  ima  lesione  tocalizsata  al  glnnde  e  piü  com ti Dement«  attorno  od  in 
vicinanza  del  meato  osso  si  propaga  leiitamente  invadendo  11  canale  urelrale; 
mentre  l'infiltrato  priinitivo,  autoctono  e  molto  piü  rara. 

Ora  se  consideriamo  eiascuno  dei  dni'  i-asi  sopra  riferiti,  troviamo  che  nel 
pi-imo  di  easi  nessuna  utcerazione  si  trova  al  glandc,  ncs^suna  lesione  al  meato, 
solo  un  piccolo  forellino  in  corrisp enden za  del  frenulo  a  fondo  neerotico  impian- 
talo  sur  una  base  indurita  la  (jualc  altro  non  e  in  ultima  analiui  che  l'infihrato 
gommoso  che  ha  preei.samente  in  corrispondenza  di  que.'^to  punto  il  ■^uo  maggiore 
diametro.  Tre  giorui  piü  lardi  poi,  quantio  il  rammollimento  del  nucleo  centrale 
del  tumore  diventö  piü  notevole,  incominciö  da  esso  a  gemove  sangue  e  pus,  e 
nella  minzione  (pialche  goccia  ili  urina. 


)y  Google 


—     192     — 

Alla  ptrforazione  verso  l'estemo  n-a,  diinqu«-  <)ua.si  contemporaneametite 
successa  una  perforazione  all'intemo,  nel  cannle  «rptrale,  comp  liel  reato  si  pote 
controUare  cod  lo  specUlo,  meiitre,  mano  maiio  che  i\  procesäo  necrotico  andava 
avanti  essa  veniva  ad  allargarsi  per  formare  eonie  un  cratere  di  sfogo  al  tesauto 
necrotico.  La  piccola  ulcerazione  cod  era  quindi  una  lesionc  iniziale  da  cui  per 
contiguilii  il  processo  si  era  propagal«  all'intemo,  ina  invece  la  manifestazione 
che  l'esito  in  necro&i  era  giä  pervenuto  alla  periferia.  alla  mucosa  balanica, 

Nel  aecondo  caso  il  proceaso  si  avolge  p  erf  et  tarnen  te  al  coperto  dei  comuni 
tegumenti. 

Nessuna  lesione,  ne^snna  ulcerazione  abbiamo  al  glande  o  nelle  vicjnanze. 
ma  soltanto  uno  scolo  dt  sostanza  albuniitioide.  filante,  dal  meato  uitstrale  indice 
della  comunicazione  del  canale  uretxale   col  tumorein  coUiquazione  necrotica. 

Si  nell'uDo  che  nell'altro  caso  quindi  qualunque  diffusione  per  contiguitü 
e  continuitä  resta  eselusa  in  modo  assoluto.  Noi  ci  trovianio  davanti  a  vere  e 
proprie  gomme  sifilitique  autoctone,  di  cui  una  ha  subito  un  procei^so  regressivo 
eliminando  il  euo  prodotto  necrotico  in  parte  per  lestenio,  in  parte  per  il  canale 
uretrale.  mentre  nell'altra  invece  il  processo  regressivo  stante  la  tura  piü  precoce 
pare  che  si  sia  arrestato  manifestandosi  solo  con  un  geniisio  di  sostanza 
coUoide  mucilagginosa  dal  meato. 

Notevole  si  e  in  entrambi  i  casi  il  restringimento  eonsecutivo  all'infiltro 
uretrale.  Esso  e  nel  primo  niolto  relativo  arrivandosi,  il  giomo  del  suo  allontana- 
mento  dalla  clinica,  ad  iutrodurre  la  .'^onda  elastica  di  n.  2ö  charriere.  mentre 
nell'altro  11  restriugimento  restö  abbastanza  sensibile,  essendo  permeabile  solo 
alla  sonda  di  n.  14,  ia  quäle  del  resto  passava,  ottre  che  con  un  certo  stento, 
anche  provocando  un  certo  dolore.  Questo  restringimento,  dopo  parecclii  giomi 
di  cura,  malgrado  il  processo  sifilitico  si  potesse  considerare  estinto,  durava 
ancora. 

Questo  punto  nii  pare  che  abbia  esso  pure  un  certo  Interesse  perche  i 
restringimenti  sifilitici  dell'uretra.  da  alcuni  ammessi.  da  altri  invece  vengono 
messi  in  dubbio. 

Ancora  una  considerazione : 

Fra  le  varietä  cliniche  addirittura  rarissime  di  qiie.-ita  attezione,  U  Fournier, 
nel  suo  trattato  sulla  siliUde  teiziaria,  parla  di  sifilomi  cilindroidi  deU'uretra 
contrassegnati  da  un  infiltrato  ciliudrico  piü  o  meiio  lungo  del  canale  uretrale^ 
piü  o  meno  robuäto,  che  alla  palpazione  da  l'aspetto  di  un  vero  cilindro,  di  un 
tubo  di  pipa.  di  un  portapenne. 

Di  <|uesti  casi  tre  vengono  riferiti  dallo  stesso  Fournier  ed  altri  pochissimi 
vennero  in  seguito  riferiti  da  Jonson,  Zeissel,  Browsou,  Harrison, 
Albarran,   Loumeau,   Glantenay,  Renault. 

L'infiltrato  puö  prodursi  isolatamente,  indipendentcmente  da  lesioni  speci- 
fiche  vicine  in  corso,  oppure  irradiarsi  da  iina  lesione  ulcerosa  del  canale, 
aitnata  piü  anteriormente.  e  formare   quasi    un   prolungamento   ad   essa.    In  uti 
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easo  citato  riallo  stesso  A.  difatti,  la  goinma,  occupante  il  solco  Italano  prepu- 
zi^e.  venne  in  seguiki  a  perforare  l'uretra  dando  luogo  piii  tardi  ad  una  infil- 
trazione  ascendent«  del  canale.  che  si  dipartiva  da  questa  fistola, 

Ora.  Be  riguardiamo  i  due  casi  qiii  »opra  riferiti,  a  me  pare  che  dall'esame 
obbiettivo  noi  siamo  portati  ad  includere  questi  due  casi.  e  piü  siuuramente  il 
secondo  in  questa  varietä  clinica, 

Nell'un  caso  il  tumore  cilindroide  ha  e  vero  il  üuo  niaggiore  sviluppo,  il 
suo  massimo  diametro,  in  corrispondenza  del  frenulo,  ma  da  e.sso  l'infiltro  si 
propaga  ancora  all'indielro  per  circa  3  Cent.  '/(  costituendo  un  cilindroide,  una 
specie  di  fuso  che  circonda  il  lume  uretmle  a  guisa  di  manicotto.  Nel  secondo 
caso  poi,  abbiamo  un  nucleo  centrale,  pure  in  corrispondenza  del  glande,  di 
diametro  maggiore.  ma  da  questo  punto  rinfiltrato  si  allunga  aH'indietro,  fin 
quasi  all' inseizione  peno-scrotale,  come  si  pot«va  notare  nettameut«  dalla  parte 
basale  dove  il  tumore  per  ragioni  anatomiche  diventava  piü  superficiale,  aotto 
fonna  di  un  cilindro  allungato,  duro,  fibröse  che  al  tatto  dava  in  realtä  la 
sensazione  caratteristica  come  se  nell'  int^mo  del  canale  fosse  stata  introdotta 
11  na  soiida  elastica. 


Concludendo  noi  ci  troviamo  di  fronte  a  due  casi  di  gomme  sifilitiche  autoc- 
tone  dell'uretra,  diagnosticate  come  taii  e  per  l'anamnesi  e  per  l'esame  obbiettivo, 
diagnosi  pienament«  confermata  dall'  ult«riore  andamento  e  daU'esito  della  cura 
ppecifica;  e  verosimilmente  appartenenti  alla  varietä  clinica  descritta  dal  Pournier, 
soilo  il  uome  di  sifilomi  cilindroidi  tsrziari  dell'uretra. 


Jttjio  HÄeTT>  0  ÄByxi.  (yiyqaaxt  caMOCToaTejibHO  paaBHBnmxcfl  ch({>h- 
jiHTaqecKHn.  rynon.  uoieacnycKaTeJibHaro  KaHajia,  KOTopiiUi  Morjm  Öuit 
pacnosHaHbi,  tiaai.  TaKOBbu,  KaKi>  Ha  ocHOBaiuH  aHaMBeaa,  Tarn,  h  na 
ocHOBaHiB  o&BeKTHBHaro  HscirbAOBaniH.  PacnosHaBame  6biJio  nojiTBepHcAeHO 
JiaJibH'bfliiiHMT>  TeiemeM'B  6ojrb3HeHHaro  npou,ecca  h  peayjibTaToirt  cneiiH- 
4iK<iecKaro  iieienifl.  J^■b,^o  ax^ch,  no  Bcefl  BiponreocTH ,  Hflen.  o  Tofl 
KiEHH^ecKoA  paSHOBKüHOCTii,  KOTopyto  FouTuier  oüHcajrb  noAi>  HHeueu^ 
„TpeTH^iHiiixi  QBjraHAponAHbDrb  ch4>hji^mi>  jto^eHcnycitaTejibHaro  Kasana". 
(Lubowski-Berlin.) 

T^vo  cases  of  sypbilitic  gummata  of  the  Urethra  wbich  could  be  diagnosed 
from  the  history  as  well  as  hy  the  objective  examination.  The  diagnosis  was 
Gonfirmed  by  the  course  of  the  disease  and  the  result  of  specific  treatment,  We 
have  probably  to  deal  with  that  clinical  variety  described  by  Fournier  as 
't«rtiary  cylindroid  syphiloma  of  the  Urethra".  (W.  Lehmann-Stettin,) 
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11  s'iigil  de  deus  cas  de  goiiinies  sypLUitiques  du  l'urethre,  dout  la  iialiire 
a  et«  iliagnos'liquee  gtäce  ä  ranamnese  et  k  l'exanien  objectif.  Le  dia^nostic 
fnt  confinne  par  la  suite  de  l'observation  et  l'effet  du  trait<)inent  specifique.  11 
ä'agit  probablement  de  la  varietü  clinique  decrite  par  Fouroier  sous  le  iiorae 
de  syphilomt'S  cylindroides  terliaires  de  l'iirethre.  (ABch-Slraßbiirg  IE.) 


Es  hiiudelt  sich  um  zwei  Fälle  von  syphilitischen  Guinmatii  der  Harn- 
röhre, welche  als  solche  sowohl  aus  der  Anamnese,  als  auch  aus  der  objektiven 
Untersuchung  diagnostiziert  werden  konnten.  Die  Diagnose  wurde  durch  deit 
weiteren  Verlauf  und  durch  den  Erfolg  der  spezifischen  Behandlung  bestätigt 
Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  jene  klinische  Varietät,  die  Fouraier  unter 
dem  Namen   „tertiäre  zylindi-oide  Harnröhrensyphiloine"    beschrieben  hat, 

(Rftvasini-Triest.) 


)y  Google 


Literarische  Rundschau. 


La  Chirurgie  uiinalre  en  Belffique  pendant  Tann^e  1907. 

Revue  cTitique 
par  Ic  Dr.  A.  de  Graeuwe,  BniscUos. 

En  ce  qui  regardc  la  (\hinirgie  deg  voies  urinaires  aucun  travail  imporüint  n'a  vu  le 
joui  en  Belgique  durant  l'aDD^e  1907.  Dans  la  presse  m^ditale  quelques  articlcB  int^res- 
sants,  certaineB  obEervations  de  malades  communiquiea  dans  lea  soci^täB  gavanteB  rairite- 
lODt  cependant  de  retenii  quelques  inetants  QOtte  attention. 

A  la  Soci6t6  beige  de  chirutgie  tioia  cas  de  rupture  du  rein  odC  (:t&  ropport^  par 
Hcrmau,  Boddaert  et  Lambotte  (Journal  de  Chirurgie  et  anoales  de  la  sociit^  beige 
de  Chirurgie,  p.  89,  376  et  117).  Ce  dernier  s'est  bomö  k  faire  uae  nöphiectomie  partielle 
qui  a  6t6  suivie  de  gu^rison.  Tous  cea  auteore  Bont  partisans  dans  leurs  condusions  de 
rinterrention  pr^coce  daos  les  trouinatiBmcB  du  rein,  Noub  eBtimons  cependant  que  iorsquc 
la  Situation  le  pennet  l'exspectatioo  a  ^galeuient  sa  raison  d'etre,  car  eile  nous  permcttia 
de  nouB  assurer  de  reiistence  du  tout  au  uoins  de  l'integrilfi  de  l'autrc  rein.  Le  caB  de 
Fischer  (Aanales  de  la  Bocifitö  mfedico-chirurgicale  de  Liege,  n"  2,  1907)  est  tres  dS- 
monstratif  ä  ce  demier  point  de  vue;  l'ne  fillette  de  9  ans  k  la  suite  d'une  chute  Eur  la 
rigion  renale  präsente  de  rhämaturie,  puis  de  l'auurie  eu  meme  temps  que  se  däveloppe 
une  tum^faction  &  la  region  lombairc  gauche.  Fisclicr  croit  A  unc  rupture  de  la  vessie  et 
fait  la  laparotomie.  H  coostate  l'absence  du  rein  droit.  L'incisiou  lombaire  gauche  demontrc 
UDC  d^cMruie  du  rein  avec  henrntome  pärir^naL   Evaciiation  de  la  collection.   Ou^rlson. 

Dans  un  cas  d'hjdron£phrose  interiuittente  Debeule  (Journal de  Chirurgie  et  annales 
de  la  soci6te  beige  de  ciiirurgie,  p.  490)  trouve  dans  le  baBsinet  un  calcut  de  7  cm,  de  long 
flxä  d'un  cät£  &  l'aidc  d'uo  prolougeuieut  au  fond  d'un  des  calices  rcnaux  et  presentant  a 
Bon  autre  extrfimit^  un  appendice  de  i  cm.  engag£  dans  l'uretere  qui  est  de  la  sorte  obstru£. 
Le  bassinet  en  consequence  se  remplit  d'urine  et  par  le  fait  meine  son  pole  r^nal  s'eloignc 
de  son  pole  nr^tiral.  Le  ealcul  £tant  fix£  au  p{ile  r^nal  se  souleve  et  la  poche  d'bydro- 
n^phrose  sc  vido  alois.  Ainsi  s'explique  rintermittence  dans  ce  cae. 

La  n^pbrite  tuberculeuse  a  ile  t'oltjet  d'une  coDimunication  iutereBeante  pr^ent6e  ä 
r.^cadimie  par  De  Eeeismaecker  ^Bulletin  de  l'acad^mic  totale  de  Belgique,  Juinl907). 
II  examine  les  diS^rentes  fomieE  de  cette  afTectioD,  en  pr^cise  le  diagnoslic  et  en  indiqiic 
le  traitement  par  la  tubcrculine. 

Dans  le  domaine  de  la  Chirurgie  urät^rale  nous  relevons  nn  nifmoire  de  Bouffart 
ägalemcnt  envoj^  ä  l'acad^mie  (Bulletin  de  l'acad^ie  rojale  de  m^decine  de  Belgique. 
t  XXI,  n"  8/9, 1907).  Chex  une  jeune  fenime  de  28  ans  atteinte  de  Cancer  ut^rin  il  pratiquc 
l'hjBterectoniie  avec  ur6t£ro-c;sto-DtoBtoDue,  le  bas  fond  de  la  vessie  ayant  iU  resequä.  Bientöt 
se  manifeste  une  recidive  au  niveau  de  la  vessie  et  trois  scmaines  apres  la  premiere  Inter- 
vention ce  Chirurgien  eitirpe  la  Tessie  et  implante  les  ureteres  daus  le  rectum.  A  cet  effct 
il  fiie  d'abord  l'uretere  \  l'intestin  &  l'aide  d'un  suJet  entre  les  sereuse  et  muaculeuse  de 
rintestin  d'uae  part  et  d'auttc  part  la  face  posterieurc  de  la  tunique  adventice  de  l'uretere. 
Puis  il  pratique  une  petite  Ouvertüre  ä  rintestin  et  j  engage  le  bout  de  l'uretere.  A  Taidu 
d'une  aiguille  courbe  11  traverse  de  dehors  en  dcdans  la  paroi  ureteralc,  sort  par  l'orificc 
de  section  de  l'uretere  et  prend  ta  tunique  de  rintestin  du  c6t£  iDternc  en  y  cainprcnant 
la  mnqueuse.  II  place  trois  ou  quatre  points  de  la  m^me  fa^n  et  recouvre  le  tout  par  sa 
sntnre  primitive  entre  les  couchcs  eiternes  de  l'intestin  et  de  l'uretere. 

L'auteur  estimant  que  I'infection  ascendante  se  fait  priucipalemcnt  par  la  tunique 
adventice  pense  qu'U  faut  rendre  la  plaie  la  plus  petite  possiblc,  maintenir  les  surfaccs  par- 
faitement  en  contact  et  n'employer  que  des  fUs  n;sorbabIc6. 
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Pour  lui  la  confection  d'une  valvule  artificielle  est  chose  presque  imposeible  It 
lialher  et  il  croit  qu'co  mettant  un  obstacle  4  l'urine  pour  ^viter  Viafection  aBcendante 
l'oa  crtc  une  prtdisposition  k  rhydronfiphrose  et  a  l'atrophie  rfinalc.  II  coavicntaussi,  dit^il, 
de  prendre  rapidement  la  däciaioa  d'op^rer  aTBot  que  Turetere  ne  soit  infectä  trop  pro- 
foDdement. 

Nous  peneoQB  qu'il  est  cncore  prämatur^  de  vouloir  se  piononcer  sut  la  valeur  des 
diflKreuta  procedes  d'urttero-rectflstomie,  le  nombre  d'observations  publiees  ätant  eaeore  in- 
siiffisanL  Voici  d'un  autre  cotfe  commeat  Verhoogcn  danB  un  articie  consacrfi  k  l'eitir- 
patioD  totale  de  la  vessie  (Journal  de  Chirurgie,  a"  3,  p.  133)  expoae  sa  maui^re  de  faiie : 

11  pratique  dana  l'intestin  une  boutonniSre  k  travers  laquelle  il  introduit  l'uretöre 
qu'il  fixe  par  quatre  pointe  de  suture ;  puis  il  forme  ea  plisBaat  la  paroi  intestioole  uoe 
goutti^re  au  fond  de  laquelle  il  couehc  l'uretäre.  Les  boids  de  la  gouttiire  Bont  ensuite 
rtunis  en  canal. 

Quant  4  la  cystectomie  il  la  fait  por  la  TOie  traiuip6ritOD6ale.  II  a  de  la  sorte  obtfinii 
troiB  Bucc^ 

Hogge  (Journal  rafdical  de  Bruielles,  ii"27,  p.430)  rapporte  i.  sod  tour  un  cas  de 
cjEtectomie  partielle  poui  aarcome  de  la  vessie,  op^ri  avee  buccöb. 

Depage  (Journal  de  cliirurgie  et  annales  de  la  BociStS  beige  de  Chirurgie,  n'  9, 
p.  669)  p^conise  Temploi  de  l'iDcision  de  Schuchardt  combin^e  a  la  position  ventrale 
dans  la  eure  des  fistules  vteico-Taginales  haut  Eituges.  Cett«  m^thode  pennet  un  abaisBe- 
lucnt  qui  facilite  beaucoup  la  suture  des  difffrents  planB  ä  ciel  ouvert. 

Deui  eafi  de  nipture  de  la  vessie  (Lowie.  Journal  de  Chirurgie,  p.  494)  et  deus  caa 
de  Corps  fitrangera.  de  la  veasie :  un  clou  de  11  an.  chez  un  homme  (Debeule.  Journal  de 
ehiru^e,  p.  492),  une  £pingle  ä  chcveux  ayant  donnä  naiBsance  i  un  calcul  cbez  une 
femme  (Delcroix.  Journal  mMical  de  Bruxelles,  n"  5,  p.  79),  sont  encore  ä  mentionner 
'  parmi  les  observations  intäresstuites  se  rapportant  4  la  Chirurgie  de  la  vessie. 

C'est  4  la  prostatectomic  tranSTesicale  lorsqu'elle  est  possible  que  la  plupart  des 
cliirurgiens  beiges  donnent  actnellemeat  la  pr^f^rence,  A  propos  d'uu  cas  de  prostatectomie 

{lour  Cancer  de  la  prostate  Boddaert  (Journal  de  Chirurgie,  n*7,  p.  371), examine  taute  la 
itt^rature  des  cas  relat^s  et  constate  sans  en  tirer  de  concluBions  que  les  rtoultat«  sont 
peu  encourageants. 

NouB  ferons  remarquer  que  ees  6checs  sont  dus  4  ce  que  Ton  op^re  g^nSralement  les 
Cancers  prostatlques  lorsque  le  n^oplasoie  a  d6pass£  les  limites  de  la  capsule.  Le  plus  eou- 
vent  la  vessie  est  d£j4  entreprise.  D^s  lors  la  recidive  est  lapidc  et  Top^ration  est  4  rcjeter 
tout  comme  dane  lea  cas  de  cancer  nt6riu  avec  envahissement  des  ganglions  rhjst£rect«mie 
est  contreindiquEe.  Hais  lorsque  la  tumeut  est  bien  limit^e  au  centre  de  la  glando  (et 
nous  pensons  que  si  Ton  pratiquait  minutieusement  les  esamens  microscopiriuos  des  glandes 
enleveea  l'on  y  trouverait  plua  Er^quemmest  des  il6tB  nfoplaBiques)  Ton  obtient  de  meiUenrs 
räsultata.  C'est  aiosi  que  noua  observons  actuellement  dcus  malades  optr^  par  Verhoogen. 
Cbez  le  Premier  la  licidive  ne  a'est  montr6e  qu'au  bout  de  2  ans ;  le  aecond  qui  est  opiri 
depuis  1  an '/,  est  toujours  hien  portant. 

Pour  terminor  cette  rovue  rapide  signalons  ies  tentatives  faites  par  Duhot  (Annales 
de  la  policlinique  centrale,  n'  7,  p.  208}  pour  gSnfiraliser  l'epididjniotoiiiie  qu'il  prSeoniae 
dans  les  cas  d'fipididjinlte  aiguE  emp&hant  tont  travail  chez  l'ouvrier  et  dans  les  öpididy- 
nites  4  r6p6titioD.  A  inentionnei'  ägaiemcnt  le  nouveau  proc^d^  d'orchidopeiie  däcrit  par 
Debeule  (Journal  de  Chirurgie,  n"  8  annfie  1906  et  n"  3,  1907)  identique  4  ceiui  publiß 
par  Keetley  (Temporary  fiitation  of  testis  to  tigh.  Lancct,  1905,  Julj  29).  II  conaiate  4 
pratiquer  dans  la  hoursc  une  inciaion  4  travcrs  laquelle  il  attire  le  teaticule  qui  est  ensuite 
log^  dans  une  incision  syni^trique  pratiquSe  aur  la  face  interne  de  la  cuisse  4  laquelle  le 
t(«ticule  est  alors  fix6.  Les  1>orda  correspondants  des  deux  incisions  sont  sutur^s  de  fa^on 
4  cr^er  une  nouvelle  löge  pour  le  testicule.  Au  1xiut  de  trois  semaines,  qnand  l'allonge' 
ment  du  cordou  parait  sufnaant,  le  scrotum  est  coup£  circulairement  4  son  Insertion  4  la 
cuisse  et  autur£. 

Ce  proc6d6  dont  nous  avons  pu  constater  lea  beaui  r^sullat«  präsente  le  dÄsavantage 
de  n^cessiter  deux  Operations.  Nous  pensooB  que  lorsque  l'on  prend  aoin  de  hien  diss^quei 
le  cordon  suc  toute  sa  longueur  pour  cd  obtenir  un  allongcment  süffisant  l'on  peut  4  l'aide 
des  proc^d^E  en  un  tenips  r^ussir  l'orehidopexie. 
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Bttcherbesprechungen. 

1)  OrlowBkl,  Die  Impotenz  des  Mannes.     Wärzburg,  A.  Stubera  Verlag,  1907. 

£b  gibt  kaum  ein  ärztliches  Gebiet,  auf  welchem  die  subjektive  Er&hrung  eine  eo 
große  Bolle  Bpielt,  wie  auf  deinjenigen  der  Impotenzfrage.  Einerseits  grenzt  dasselbe  so- 
wohl an  die  Neurologie,  wie  an  die  Urologie,  andererseits  wenicn  Erfolge  auf  demselben 
auf  80  verBchiedene  Art  erreicht,  daß  man  jede  neue  Veraffentlichung,  welche  beiden  Ge- 
bieten gerecht  wird  und  auf  gründlichen  eigenen  Beobachtungen  fußt,  mit  Freuden  begrüßen 
muß.  Gerade  weil  die  Impotenztherapie  noch  mancherlei  Probleme  zu  litaen  hat,  vorguchen 
sich  KurpfuBcber  und  EurpfuBcherinduatrie  an  ihr  mit  besonderer  Vorliebe.  Jede  wissen- 
schaftlich begründete  Äußerung  aber  ist  geeignet,  ihnen  das  Feld  abzugmbcn.  Allerdings 
darf  eine  solche  nicht  den  Stempel  einer  rein  kompilatorischen  .\rbcit  an  der  Stirn  tragen. 
Die  kleine  Broschüre  von  Dr.  Orlowski  stellt  nun  einen  selbständigen  Versuch  dar,  Ton 
eigener  Warte  aus  einen  Überblick  über  den  Status  praesens  der  Impotenzfrage  zu  geben. 
In  dem  einleitenden  Kapitel  Über  „Anatomie  und  Physiologie  der  Impotenz"  stellt  sich  U. 
mit  Moll  u.a.  der  Erscheinung  der  Pollution  gegenüber  auf  den  von  der  allgemein  gelten- 
den Anschauung  abweichenden,  Übrigens  auch  vom  Referenten  für  richtig  gehaltenen 
Standpunkt,  daß  dieselbe  nicht  als  eine  nurmale  Xuüerung  der  Oeschlechtstätigkeit  anzu- 
sehen, sondern  pathologisch  zu  werten  sei,  weil  sie  erst  nach  voraufgegangener  masturha- 
torischer  Beizung  aufzutreten  pflege.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  diese  Stellungnahme 
nicht  als  einwandfrei  betrachtet  werden  kann.  Die  Betonung  derselben  erscheint  mir  aber 
verdienstlich,  weU  durch  sie  eine  erneute  Prüfung  dieser  Frage  angeregt  wird,  welche 
dnrch  Enqueten  einerseits  und  tierphfsiologische  Beobachtungen  andererseits  ihrer  end- 
gültigen Beantwortung  näher  gebracht  werden  kOnnte.  Bezüglich  der  von  Ü.  als  alleiniger 
Ursache  genannten  Onanie  muß  man  aber  wohl  neben  der  mechanischen  auch  an  die  psv- 
chische  Form  derselben  denken.  Bezüglich  der  Aufgabe  der  Prostata  wird  der  alte  Lehrsatz 
von  der  lebenerregenden  Kraft  ihres  Saftes  auf  die  Spcrmatozoen  insofern  als  nicht  voU- 
gBltig  hiogestcMt,  weil  letztere  auch  in  Sperniatocelen  ohne  Beimischung  jenes  in  lebhafter 
Bewegung  angetroffen  werden. 

Mit  besonderem  Nachdruck  wird  der  ftlr  die  Therapie  so  wichtige  Zusammenbaug 
zwischen  den  Einflüssen,  welche  vom  Samenhfigcl,  den  Samenblasen  usw.  sowohl  im  stimu- 
lierenden wie  im  dcprcssorisehen  Sinne  ausgehen,  und  ihren  Wirkungen  auf  das  Erektions- 
zentrum gewürdigt. 

Das  n.  Kapitel  bringt  „Allgemeines  Über  die  Impotenz".  Mau  unterscheidet  die 
somatische  und  die  psychische  Impotenz.  Innerhalb  der  ersten  Gruppe  bat  man  die  ph;sii>- 
Ic^iscfa  als  Begleiterscheinung  des  Altera  auftretende  und  die  pnthologi sehen  Formen  der- 
selben zu  unterscheiden.  Als  wichtige  Typen  der  letzteren,  welche  therapeutisch  Haupt- 
rollen spielen,  werden  die  mit  sexueller  Neurasthenie  und  Erektioosschwüclic  einerseits,  und 
Collie  uluKBchadigu  Dg  und  Eljaculatio  praecox  andererseile  ein  hergehenden  bezeichnet. 

In  dem  III.  Kapitel  Über  die  somatische  Impotenz  fällt  die  ätiologische  Entwertung 
des  Diabetes  auf,  weiche  0.  an  ihm  als  Faktor  der  Impotenz  vornimmt.  Er  fuhrt  mehrere 
Beispiele  dafür  an,  daß  nicht  Diabetes  an  sich  Impotenz  im  Gefolge  habe,  sondern  erst  die 
dnrch  die  diätetische  Behandlung  verursachte  Entkiäftung  dieselbe  herbeiführe.  Diese  An- 
schauung des  Verfassers,  welche  vielleicht  auf  Grund  einiger  .Ausnahmefälle  ihm  als  die 
richtige  erschienen  ist,  dürfte  doch  wohl  nicht  ohne  vielseitigen  Widerspruch  bleiben. 

Wegen  der  zahlenmäßig  dominierenden  ätiologischen  Bedeutung  der  pathologischen 
Collie ulusvergrOßerungen  wird  diesen  allein  ein  besonderes  Kapitel  gewidmet.  Daä  die 
Erkrankungen  dieses  Organs  innerhalb  einer  Monographie  eine  so  gründliche  Erörterung 
wie  seitens  O.s  gefunden  hätten,  ist  mir  nicht  bekannt.  Allerdings  weicht  Verf.  in  einem 
Punkte  vollständig  und  meines  Erachtens  in  nicht  genügend  begründeter  Weise  von  der 
altbewfthrten  Einteilung  in  durch  gonorrhoische  Entzündung  einerseits  und  durch  Mastur- 
bation und  Coitus  interruptns  andererseits  erzeugte  Hypertrophien  des  Colliculus  ab.  Er 
leugnet  nfimlich  erstere  Gruppe,  weiche  durch  Forscher  wie  GrUnfeld,  Burkhard!, 
Schoenfeldt  (Wien)  aufgestellt  worden  ist  und  sich  auch  noch  meinen  Untersuchungen  als 
richtig  dokumentiert  hat,  vollständig  und  erkennt  nur  die  zweite  an.  Dabei  gehören  gerade 
die  entzündlichen  gonorrhoischen  Veränderungen  der  hinteren  Harnrßhrc,  speziell  aber  die 
postgonorrhoische  CoUiculitis  zu  den  dankbarsten  Ubjekten  unseres  therapeutischen  Eingreifeng. 
Für  0.  existiert  also  nur  eine  Colliculushypertrophie  auf  Grund  von  Onanie,  Coitus  inter' 
ruptuB  und  sexuellen  Mißbrauchen.  Die  ^fferential- diagnostische  Würdigung  der  urethro- 
skopiscben  Befunde,  die  klinischen  (Symptome  der  CoUiculitis,  ihre  Folgeerscheinungen  und 
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die  Betonung  det  Tatsache,  daß  nicht  jede  Impotenz  durch  Colliculugbebandlung  zu  heilen 
sei,  beschlieBen  diesen  AbBchnitt. 

Von  den  krankhaften  Samen  Verlusten  und  der  sexuellen  Neurasthenie  handelt  Kap.  V. 
Daß  hier  die  durch  Onanie  hervorgebraciit«  Ejaculatio  seminis  zu  den  „krankhaften"  Samen- 
Tcriusteu  gerechnet  wird,  müohte  ich  lieber  durch  „kiinBtJich  hervorgerufen"  ersetzt  sehen, 
gegenüber  den  Pollutionen  und  SpcrmatorrhHcn,  welche  wirklich  durch  eine  Erkrankung 
hervorgerufen  werden,  ohne  bewußte  Mitwirkung  des  Kranken.  Die  ErgchlalTuDg  der  Ductus 
ejaculatorü  bildet  das  anatomische  Substrat  der  Pollutionen,  welches  bei  KonEtitutions- 
echwächlingcn  zu  den  verschiedenen  Formen  der  SpermatoTrhfte,  resp.  zu  Tagespollutionen 
führen  kann.  Eine  echte  Prostatorrhoe  negiert  der  Verf.  ~  Die  Sesuftlneurasttienio  ent- 
steht nach  ihm  auf  dem  Boden  einer  ererbten  oder  erworbenen  Asthenia  universalis.  Post 
coitum  triste  abire  solet  neuraBthenicuB.  Da  die  mit  Neurasthenie  verbundene  Impotenz 
heilt,  wenn  erstcre  schwindet,  so  muß  die  Behandlung  in  erster  Linie  eine  allgemeine, 
nicht  lokale  sein. 

Unter  psychischer  Impotenz  (Kapitel  VI)  versteht  Verf.  diejenigen  Formen,  welche 
eines  nachweisbaren  anatomischen  Substrates  entbehren.  Ich  halte  seinen  Vorschlag,  alle 
diese  als  „hTStensche"  zu  bezeichnen,  für  einen  sehr  glücklichen. 

Die  Therapie  aller  der  verschiedenen  Auspritgungen  der  Impotenz  schildert  bis  in 
die  Details  das  VII.  Kapitel,  dessen  Reichhaltigkeit  ein  genaueres  Referat  verhindert.  Be- 
sonders die  uretbroskopisehe  Behandlung  der  CoUieulushypertrophie  findet  hier  eine  ein- 
gehende Schilderung. 

Ein  kurzes  Kapitel  über  die  an  praktischer  Wichtigkeit  zurücktretende  Impotentia 
gcnerandi  schließt  das  vortreffliche  Büchlein.  Es  ist  die  kürzeste,  von  wissenschaftlichem 
Geist  und  gründlicher  Erfahrung  getragene  Behandlung  dieses  Themas,  welche  mir  bekannt 
ist.  Eine  klare  Ausdruck sweise  verbindet  sich  mit  großer  Gründlichkeit  und  einer  origi- 
nellen Auffassung,  welche  in  einer  großen  Reihe  von"  feinen  Bemerkungen,  die  gerade  dem 
Erfahrenen  die  Erhhrung  des  Autors  verraten,  zutage  tritt.  Da  der  Inhalt  des  Btichleins 
auf  der  H5he  unserer  Kenntnisse  von  diesem  Gebiete  steht,  verdient  es  die  Beachtung  so- 
wohl der  Neurologen  und  Urologen,  wie  der  Praktiker.  Scharff  (Stettin). 
2)  Viktor  Blnm,  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  urogenitalen  Erkran- 
kungen.   Leipzig  und  Wien,  Vt.  Dcutieke,  1908.    Kl.-S",  218  Seiten. 

Von  obigem  Werke  liegt  der  erste  Teil  vor,  der  die  funktionellen  Symptome  von 
Hciten  der  Eamorgane  behandelt.  Wie  B.  im  Vorwort  besonders  betont,  ist  es  vor  allem 
für  den  Praktiker  bestimmt,  dem  durch  eine  genaue  Kenntnis  der  Symptomatologie  emiQg- 
licbt  werden  soll,  die  Urogenitalerkrankungen  ohne  die  komplizierten  modernen  Unter- 
such ungsmethoden  zu  diagnostizieren. 

Die  Anordnung  des  Stoffes  sowohl  als  die  Art  der  Bearbeitung  durch  B.  setzt  schon 
ein  ziemliches  Vertrautsein  mit  den  Haupttypeu  der  Uarnerkrankungen  voraus,  da  die 
Menge  der  gebotenen  Details  eine  sehr  große  ist  und  diese  nur  luHDchmal  zu  plastischen 
Symptome  Uschi  Iderun  gen  zusammengezogen  sind.  Die  differentiell  wichtigen  Momente  sind 
zwar  alle  zu  finden,  und  in  einer  Weise  bearbeitet,  die  von  einer  reichen  persönlichen  Er- 
lahrung  und  Kenntnis  der  Literatur  zeugen,  aber  nur  in  einem  Artikel  —  über  die  Harn- 
verhaltung —  sind  sie  kurz  nebeneinandergereiht 

Als  erstes  Symptom  werden  die  Schmerzformen  iu  den  Hainorganen  behandelt, 
und  zwar  entsprechend  den  einzelnen  Organen;  Niere,  Blase,  Prostata  und  Testes.  Bei  der 
ausgezeichneten  Schilderung  vermisse  ich  nur  den  Hinweis  auf  die  tiefe  Perkussion,  die 
sowohl  bei  Stein  als  Tuberkulose  der  Siere,  ohne  Ureterenkathcter,  genau  diu  kranke  Seite 
angibt  Vielleicht  auch  hätte  hier  noch  eine  kurze  Schilderung  der  feineren  Nuancen  der 
projizierten  Schraerzpunkte  in  den  Wcichteilen  und  Knochen  des  Unterleibes  bei  Erkran- 
kungen der  Harnorgane  Platz  finden  können. 

Im  nächsten  Kapit«),  Poilakiurie,  sind  als  Hauptleitpunkte  besprochen  die  Diffe- 
renz zwischen  dem  einfach  gesteigerten  Harnbedlirfnis  (Kapazitätsänderung  der  Blase 
oder  Quantitätsänderung  des  Urins)  und  dem  Harndrang,  bei  dem  der  Kranke  das  Ver- 
langen hat,  die  Blase  sofort  zu  entleeren.  Letztere  Erkrankung  ist  immer  mit  anatomi- 
schen Veränderungen  in  der  Blase,  nanieutlich  in  den  Nachbarpartien  des  Sphinkters  sowie 
{1er  hinteren  Harnröhre,  verbunden.  Eine  etwas  eingehendere  Besprechung  findet  in  diesem 
Kapitel  der  Harndrang  bei  den  drei  Stadien  der  Prostntahypertropbie. 

Mit  besonderer  Liebe  ist  das  Kapitel  über  Polyurie  geschrieben.  Es  bietet  auf 
kleinem  Raum  alles,  was  hierüber  gesagt  werden  kann,  in  präziser  Form.  Besonders  die 
feineren  Nuaucierungen  der  'I'ages-  und  Kachtpolyurie  bei  Erkrankungen  der  Zirknhitions- 
organe,  der  Kicre  und  der  Prostata  finden  eine  ausgezeichnete  Beschreibung  und  physio- 
logische Erklärung. 
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Die  Oligurie,  als  ein  Symptom,  das  mehr  nebensächlich  als  Teilsymptom  bei  andc- 
Ten  EtkiankuDgcn  (des  Herzena,  der  Nicie  usw.)  auftritt,  ist  etn-as  kUreer  behaudelt,  ebenso 
das  Kapitei  über  die  Anurie. 

Im  Kapitel  Uain verhaltung,  der  Zustand,  bei  welchem  das  Unvermflgen  be- 
steht, den  in  dci  Slasc  befindlichen  Urin  willkürlich  und  volUt&ndig  zu 
entleeren,  werden  die  akute  imd  chionische,  komplette  und  inkomplette  Harnverhaltung 
und  ihre  Ursachen  geschildert,  und  dabei  wird  der  Harnverhaltung  bei  der  Prostatahjper- 
trophie  etwas  ausführlicher  gedacht. 

Hier  und  noch  mehr  in  dem  Kapitel  über  Incontinentia  urinae  sind  wieder  be- 
sonders lesenswert  die  phyBiologisehen  ErlSuteningen,  die  den  Autor  zu  einer  von  der  ge- 
wohnten abweichenden  Einteilung  führen.  Das  Wesen  der  Haminkontinenz  definiert  er  ab 
das  Unvennilgen  der  Blase,  ihren  Inhalt  willkürlich  zurückzuiialten,  und  reiht  damit 
die  von  Uuyon  aufgestellte  Klasse  der  falschen  Inkontinenz  unter  die  wahre  lakontinenz 
ein  (Hamdurchbntch  uder  Enuresi»  spaetica). 

Die  Modifikationen  der  Harnentleerungen  (Verlangsam  ung,  Ealiberverfinderung,  Pro- 
jektionskraft)  werden  veiMlltnismäBig  kurz  abgetan. 

Den  SehluB  des  Bandes  bildet  die  Besprechung  des  Uarnfiebers  und  der  Harn- 
vergiftung. Das  Harnfieber  steUt  die  akute  Form  der  Harnvergiftung  dar.  Sehr  pinztae 
scheidet  hier  der  Verfasser  die  Urämie  (Reteution)  von  der  Urotoxämie  (durdi  Ee- 
Borption  bei  Stauung  erzeugt)  und  ihrer  Komplikation  mit  Infektion  (Urosepsis). 

Qörl  (SUrnbetg). 


KongreBberichte. 

Vom  VII.  Konerefl  der  „Russischen  Gesellschaft  für  Cbirurele". 

St.  Petersburg,  Dezember  1907. 

Die  experimentelle  Polyurie,  wie  sie  von  Albarran  1905  beschrieben  wurde, 
~  unterzog  Knsnezhi  (St.  Petersburg)  in  18  Fallen  einer  Nachprüfung.  E.  hült  die  Albar- 
raosche  Technik  fUr  unzureichend.  Es  genügt  nicht,  nur  den  einen  Harnleiter  zu  katbe- 
teriäieren.  Selbst  bei  doppelseitigem  Katheterismus  (10  cm  tief)  ivies  K.  in  7  Fällen  am 
Schlüsse  der  3  Stunden  währenden  Sitzung  big  zu  194  g  Urin  in  der  Blase  nach,  welche 
an  den  Vreterenkathetem  vorübergeflossen  waren.  Gegenüber  der  von  Albarran  betonten 
Eontitanz  der  ürinmenge  seitens  der  kranken  Niere  findet  K.  manchmal  gröQere  Schwan- 
kungen des  gelieferten  Hamquantunis,  als  bei  der  gesunden  Sicre.  Das  Vorbeifließen  des 
Harns  gibt  Fehlerquellen,  deren  Ausmerzuug  eine  mehrmalige  Wiederholung  des  au  und 
ffir  sich  ach  werf ällieen  Verfahrens  erfordert.  Dadurch  leidet  seine  Brauchbarkeit,  und  bleibt 
es  für  dityenigen  dunklen  Fälle  vorbehalten,  wo  die  übrigen  Methoden  keine  Klärung  zu 
bringen  vermögen. 

Die  Indigokaiminprobe  behandelu  FetrofT  und  Peresohlnkla  auf  Grund  von 
85  Beobachtungen  an  26  Hunden  und  Kaninchen,  die  z.T.  nephrektomiert ,  z.T.  Nieren- 
läsionen  unterzogen  wurden.  Des  weiteren  benutzten  sie  43  Beobachtungen  an  30  nieren- 
gesunden und  13  nierenkrenken  Patienten.  Neben  vollkommener  Unschädlichkeit  des  Ver- 
fahrens fanden  sie  einen  konstanten  AuBscheidungstjpus  für  die  gesunde  und  Alj- 
weichungen  von  demselben  für  die  kranke  Niere.  Experimentelle  Oligurie  macht  die 
Ausscheidungsdifferenzen  markanter,  da  die  gesunde  Niere  den  Harn  eher  zu  konzentrieren 
imstande  ist,  als  die  kranke,  und  einen  um  so  intensiver  gefärbton  Eamstrahl  gibt. 

Auf  die  Frage,  welcher  Teil  der  Niere  das  ludigokarmin  ausscheidet,  antwortet eu 
Horaseb  und  Karalh*Korbntt.  An  Nieren,  welche  15  bis  30  Minuten  nach  intravenüser 
Injektion  von  Indigokarmin  exstirpiert  worden  waren,  ließ  sich  dasselbe  in  den  Tubulis 
eontortis  nachweisen.    Es  fehlte  vollkommen  in  den  Malpighischen  Körperchen. 

Häufigkeit  der  Ureterkontraktionen,  Energie  und  Quantität  der  Hamans- 
acheidung  studierte  Karaffn-Korbult  (St.  Petersburg)  an  Hunden,  bei  denen  die  Lichtung 
des  Harnleiters  esperimentell  verändert  worden  war.  Er  stellt  drei  Haupttypen  von 
veränderter  Hamaustreibung  fest,  soweit  dieselbe  von  Veränderung  des  Lumens  und  der 
Wandelastizität  abhängt  1.  Bei  Nierenbeokenerweiterung  und  Erweiterung  des 
pelvinen  Ureterenendes  finden  sich  seltenere  Kontrakt  iouen  von  unveränderter  Energie 
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und  quantitativer  Zitnabme  der  Haramenge.  2.  Bei  Verengerung  des  HarnleiteiB  in 
seiner  Kontinuität  entleert  sich  der  Harn  seltener,  energischer  und  in  grttQerez  Quantität. 
Ani  Sclilusee  der  Kontraktion  beobachtet  man  manchmal  eine  bis  zwei  „dlkrotiBche  Wellen". 
S.  Bei  erweitertem  atoniachen  Harnleiter  klafft  die Blasenmündung,  die  Entteerungs- 
interralle  sind  ungleich.  Anfang  und  Ende  derselben  sind  schwer  zu  beetimmeD.  Die 
Entleerung  ge»chielit  oiclit  im  Strahl,  der  Harn  ergießt  sich  ober  die  BlaBenschleimhaut. 
Neben  diesen  Haupttjpen,  denen  E.-E.  im  allgemeinen  eine  pathognomoniech-diagnostische 
Bedeutnug  abspricht,  finden  sieh  eine  Reihe  von  Übergangaformen. 

Kach  Fedornff  (St.  Petersburg)  besitzen  wir  znr  Stunde  keine  Methode  der  funk- 
tionellen Nlerenprtlfung,  weiche  einwandsfrei  beweisen  kQnne,  daS  die  „gesunde 
Niere"  auch  wirklich  arbeitefähig  sei.  Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  daß  sie  manche 
unsichere  Diagnose  wesentlich  zu  unterstützen  imstande  sind.  Am  einfachsten  und  prn- 
xiseaten  arbeitet  die  Fhloridzinprobe.  Ebenso  prSxise  die  experimentelle  Polyurie, 
die  jedoch  zu  schwerfällig  ist.  Für  grSbere  diagnostische  Zwecke  genügt  die  Indigo- 
karminprobe,  sie  ist  jedoch  wenig  genau.  Sie  gewinnt  an  Wert  in  Fällen,  wo  die 
Uretcren  nicht  katheterisiert  werden  können.  Der  Harngefrierpunkt  ist  wenig  wert- 
voll und  kann  durch  die  Bestimmung  des  spezifischen  Gewichts  ersetzt  werden  (Äreopjknu- 
inef«r).  Die  Kryoskopie  (J)  gibt  über  die  Funktion  beider  Nieren  Auskunft,  muß  jedoch 
verlassen  werden,  da  sie  Trugsciililsse  geben  kann.  Wichtigere  Anhaltspunkte  als  die 
funktionelle  Diagnostik  gibt  die  Untersuchung  des  Harns  auf  patholi^sche  Bestandteile, 
wichtige  Hinweise  das  Aussehen  der Ureterenmündungen  und  die  Sekretion.  Ohne  Radio- 
graphie  ist  die  piäzise  Diagnose  von  Nierensteinen  oft  uimiöglich.  Anamnese  und  klini- 
scher Befund  lassen  häufig  auch  ohne  komplizierte  Methodik  Diagnose  und  Indikation  7ur 
Nephrektomie  präzisieren. 

Cbolzoir  (St  Petersburg)  hält  es  für  notwendig,  den  Nierenham  längere  Zeit,  bis 
in  3  Stunden,  aufzufangen.  Der  Blutgefricrpunkt  ist  kein  Maßstab  für  die  Nieren- 
l'unktioQ,  namentlich  dann  niclit,  wenn  er  niedrige  Werte  ei^bt.  Maßgebender  sind  schon  hohe 
Werte.  Den  Harngefrierpunkt  hält  er  für  ein  zuverlässiges  Kriterium,  wobei  auf  den 
oßenkundigen  Parallelismus  zwischen  ihm  und  dem  spezifischen  Gewicht  hinzuweisen  ist. 
Die  Phloridzinprobc  ist  unzuverlässig ,  schon  wegen  des  häufigen  Ausbleibens  der 
Zuckerreaktion.  Dos  gleiche  gilt  für  die  Indigokarminprobe.  Bei  normalen  Nieren 
trat  unter  Umständen  die  Färbung  erst  nach  17  bis  33  Minuten  ein,  hingegen  bei  aus- 
gesprochener Xierenuffcktiou  nach  7  bis  11  Minuten.  Bestimmt  man  die  nuBgeschiedene 
Harnstflffinenge,  so  sollte  man  eigentlich  auch  die  eingeführte  Stiekstoffmcnge  bestimmen; 
trotzdem  ist  die  Harnstot fm enge  nur  bei  stärkeren  Abweichungen  von  Bedeutung. 
Wenig  Wert  bat  die  Bestimmung  der  Chloride.  Am  zuverlässigsten  sind  nach  alledem 
der  Harngefrierpunbt  resp.  dos  spezifische  Gewicht,  und  schließlich  noch  die  csperim enteile 
Polyurie. 

Dem  Käthe  tcrismus  der  Harnleiter  gegenüber  verteidigt  Herzen  (Moskau)  den  Haru- 
separator  (Luys),  indem  er  dem  ersteren  folgende  Nachteile  entgegenhält;  1.  kompli- 
zierte Technik;  2.  InfektionsmCgliehkeit;  3.  Unvollkommenheit  der  Hamleiterkatheier; 
4.  renale  Rcfleic  (Polyurie);  5.  Unmöglichkeit,  die  Urcteren  zu  katheterisieren,  wo  noch 
Opcrationsmögliclikeit  besteht 

In  der  Diskussion  macht  sieh  die  Tendenz  bemerkbar,  unbeschadet  der  Vorzüge  des 
Harnsepa ratorK,  ihn  als  weniger  zuvcrliissiges  Instrument  gegenüber  dem  Harnleite rkathet er 
hinzustellen.  W.  Mintz  (Moskau). 


,  Leipzig.  -  Druck  von  JaMni  Klinkhsrdt,  Lelpiis. 
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Das  Cavum  praeperitoneale  Retzii 
und  die  Erkrankungen  seines  Zellgewebes. 

Von  Professor  Dr.  Jos.  Engltscb  in  Wien. 

(B(it  einer  Figur  im  Text) 


Seit  langem  beschäftigte  der  Raum,  in  welcht^m  die  Blase  bei  ilirer  Füllung 
emporsteigt,  die  Anatomen.  Aber  erst  in  späterer  Zeit  finden  wir  genaue  Angaben 
über  diesen  Gegenstand.  Hauptsächlich  war  es  das  Verhältnis  zwischen  der 
Bauchwand  und  Blase,  welches  der  Untersuchung  unterzogen  wurde,  insbesondere 
war  es  die  Scheide  der  geraden  Bauchmuskeln. 

Die  erste  ausführliche  Darstellung  finden  wir  bei  Cooper,  nach  welchem 
sich  die  Fascia  transversa  über  die  ganze  hintere  Fläche  der  geraden  Bauch- 
muskeln erstreckt  und  nach  abwärts  bis  zur  Schambeinfuge  reicht.  Velpeau 
nahm  zwei  Faszien  an,  die  eine  ist  die  Fascia  transversa,  hinter  welcher  noth  eine 
besondere  Platte  herabsteigt,  als  Pascia  propria,  welche  sich  an  die  hintere  Wand 
der  Schambeinfuge  anlegt.  Cloquet  (1822)  läßt  die  Aponeurose  des  äußeren 
schiefen  Bauchmuskels  an  der  vorderen  Seite  des  Bectus  ungeteilt  bis  zur  weißen 
Baucblinie  ziehen,  während  »ich  die  Aponeurose  des  inneren  schiefen  Bauchmuskels 
am  äußeren  Rande  des  Rectus  in  zwei  Blätter  spaltet.  Das  vordere  Blatt  geht  in 
der  ganzen  Ausdehnung  des  Rectus  vor  ihm  zur  weißen  Bauchlinie;  das  hintere 
BLitt  reicht  nur  bis  zur  Linea  semicircularis  Douglasii  und  überzieht  nur  den 
oberen  Teil  der  hinteren  Fläche  des  Rectus.  Die  Aponeurose  des  queren  Bauch- 
muskels teilt  sich  in  eine  obere  und  untere  Hälfte.  Die  obere  HälEte  kann  nur  hinter 
dem  Rectus,  bzw.  hinter  dem  liinteren  Blatte  des  inneren  schiefen  Bauchmuskels 
zur  Mittellinie  ziehen  und  in  gleicher  Höhe  wie  dieses  endigeu.  Die  untere  Hälfte 
zieht  vor  dem  Rectus  zur  weißen  Bauchlinie.  Die  Scheide  des  Rectus  besteht 
daher  vorne  aus  dem  ungeteilten  Blatte  der  Aponeurose  des  äußeren  schiefen, 
dem  vorderen  Blatte  des  inneren  schiefen  (in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Muskels) 
und  aus  der  unteren  Hälft«  des  queren  Bauchmuskels  von  der  Schambeinfuge 
bis  zum  Nabel.     Die  hintere  Wand  der  Scheide  besteht  aus  dem  hinteren  Blatte 
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des  inneren  schiefen  und  der  oberen  Hälfte  des  queren  Bauchmuskels,  so  daß 
der  Rettus  hinten  nur  im  oberen  Teile  eine  aponeurotische  Bekleidung  erhält, 
und  die  Blase  sich  dem  unteren  Teile  des  R«ctus  ohne  Zwischenlage  an- 
schmiegen kann. 

Velpeau  schloß  sich  spät^^r  dieser  Anschauung  an  und  gibt  an:  die  Apo- 
neurose  des  äußeren  schiefen  Bauchmuskels  geht  als  einfaches  Blatt  vor  dein 
Rectus  zur  weißen  Bauchlinie,  die  des  inneren  schiefen  teilt  sich  in  zwei  Blätter: 
das  vordere  Blatt  verschmilzt  mit  der  Aponeurose  des  äußeren  schiefen  Bauchmuskels 
über  die  ganze  Ausdehnung  der  Scheide,  das  hintere  Blatt  verschmilzt  mit  der  Apo- 
neurose des  queren  Bauchmuskels;  doch  reichen  beide  nur  bis  zur  Mitte  des  Ri>ctus 
herab,  während  der  untere  Teil  desselben  vom  Bauchfell  durch  eine  eigene  Mem- 
bran (Fascia  propria)  getrennt  wird.  Sowohl  die  vorderen  als  hinteren  Wände 
vereinigen  sich  in  der  Mittellinie.  Cruveilhier  schloß  sich  dieser  Ansiebt  an, 
nur  mit  der  Änderung,  daß  die  vereinigten  Aponeurosen  des  inneren  schiefen 
und  queren  Bauchmuskels  sich  in  eine  obere  und  untere  Hälft«  t«ilen,  wovon  die 
obere  hinter,  die  untere  vor  dem  geraden  Baiichmuskel  zur  Mittellinie  zieht.  Im 
weiteren  Verlauf  schloß  er  sich  der  Anschauung  Retzius'  an,  indem  er  annahm, 
daß  vom  unteren  Rande  der  hinteren  Wand  der  Scheide  ein  fibröses  Blatt  zur 
hinteren  Fläche  der  Blase  und  zur  Fascia  pelvis  zieht.  Blandin  ebenso  wie 
Jarjavay  (18Ö4)  nahmen  an,  daß  die  vereinigten  Aponeurosen  des  inneren  schiefen 
imd  queren  Bauchmuskels  im  unteren  Fünftel  vor  dem  geraden  verlaufen.  Die  ge- 
naueste Darstellung  gab  zuerst  Retzius  (1858);  er  nahm  an,  daß  die  Linea  semi- 
circularis  ni<'ht  das  Ende  der  Aponeurosen  darsti^llt,  sondern  eine  Umschlagst«lle 
ist.  Nach  Retzius  wird  die  vordere  Wand  der  Scheide  des  Rectus  durch  die 
jVponeurose  des  äußeren  schiefen  Bauchmuskels,  dem  vorderen  Blatte  des  inneren 
schiefen  und  imten  noch  von  der  unteren  Hälfte  des  queren  Bauchmuskels  gebildet; 
die  hintere  Wand  der  Mcheide  aus  dem  nur  oben  vorhandenen  Blatte  de^  inneren 
und  der  Aponeurose  <les  queren  Bauchmuskels  gebildet,  welche  sich  an  der  Linea 
semicircularis  umschlagen  und  im  Vereine  mit  der  Pascia  transversa  und  mit  dem 
Bauchfelle  zur  hinteren  Wand  der  Blase  ziehen.  Es  entsteht  datier  ein  Raum, 
welclier  vom  von  der  Schambeinfuge  und  der  hinteren,  nicht  von  Aponeurosen 
bedeckten  Fläche  des  Rectus,  oben  von  dem  Rectus  und  der  hinteren  Wand 
der  Rectusscheide  begrenzt  wird.  In  diesen  Raum  steigt  die  Blase  empor.  Seit 
jener  Zeit  wird  dieser  Raum  als  Cavum  praeperitoneale  Retzii  bezeichnet.  Am 
meisten  zur  Verbreitimg  der  Anschauung  Retzius'  trug  Hyrtl  durch  einen  Voi^ 
trag  in  der  Wiener  Akademie  der  Wissenschaften  bei;  er  schloß  sich  vollkommen 
der  Ansicht  von  Retzius  an. 

Faulet  (1867):  Wenn  man  die  hintere,  aus  der  vereinigten  Aponeurose 
des  inneren  schiefen  und  des  queren  Bauchmuskels  gebildete  Wand  nach  ab- 
wärts verfolgt,  so  findet  man  unten  in  diese  hienibran  bogenförmige  horizontale 
Fasern  eingelagert,  welchen  man  den  Namen  einer  Linea  semicircularis  Douglasii 
geben  kann.   Aber  die  Membran  hört  an  dieser  Stelle  nicht  auf,  sondern  verdünnt 
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sich,  nach  abwärts  ziehend,  immer  mehr,  um  in  das  subperitoneale  Zellgewebe 
überzufrehen.  Der  Anschauung  Rotzius'  schließen  sich  auch  Gruber,  Collin, 
Duplay  an. 

Auch  Luschka  und  Henle  nahmen  an,  daß  die  Scheide  des  Rectus  im 
unteren  Teile  fehle. 

Nach  Kohlrausch  spaltet  sich  die  Fascia  transversa  an  der  Linea  semi- 
cinnilaris  in  zwei  Blätter.  Das  eine  zieht  au  der  hinteren  Fläche  des  R«ctus  bis 
zur  hinteren  Fläche  .der  Schambeinfuge  und  verschmilzt  unten  mit  der  Fascia 
pelvis ;  das  zweite  zieht  zur  vorderen  Fläche  der  Blase,  an  derselben  herunter 
und  verschmilzt  ebenfalls  mit  der  Fascia  pelvis. 

Bergeron  nimmt  an,  daß  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Rectus  durch 
die  Aponeurose  des  inneren  schiefen  und  queren  Baucbmuskels  gebildet  wird,  dann 
aber  unterhalb  des  Nabels  mit  einem  scharfen  Rande  aufhört.  Hinter  derselben 
zieht  eme  dünne  Membran  (Fascia  transversa)  über  den  Rectus  nach  abwärts  bis 
zur  Schambeinfuge. 

Alle  weiteren  Beobachter  nehmen  an,  daß  der  Rectus  in  seiner  hinteren 
Fläche  in  der  ganzen  Ausdehnung  eine  Scheide  besitzt. 

Tillaux:  Die  Scheide  des  Rectus  setzt  sich  aus  zwei  Blättern  zusammen. 
Das  vordere  ist  die  Aponeurose  des  äu&eren  schiefen ;  das  hintere  die  des  inneren 
schiefen  und  queren  Baucbmuskels.  Letztere  ist  noch  von  der  Fascia  transversa 
bedeckt,  auf  welche  das  subpe^toneale  Zellgewebe  und  das  Bauchfell  folgt. 

Leusser  läQt  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Rectus  von  der  Aponeurose 
des  inneren  schiefen  und  queren  Bauchmuskels  abstammen ;  sie  reicht  nur 
bis  zur  Linea  semicircularis  Douglasii  und  verliert  sich  dann  im  Zeltgewebe. 
Die  ganze  hintere  Wand  ist  von  der  Fascia  transversa  gebildet,  welche  hint^ 
der  Schambeinfuge  mit  der  Prostatakapsel  verschmilzt.  Zugleich  geht  aber  vom 
Ende  der  beiden  Aponeurosen  eine  Zellgewebslanielle  ab,  welche  vor  dem  Bauchfell 
zum  Scheitel  der  Blase  und  über  deren  Vordertläche  zieht.  Leusser  unterscheidet 
ein  Cavum  submusculare  oder  suprapubicum  und  ein  Cavum  retropubicum  oder 
praevesicale.  Die  Blase  kommt  nicht  mit  dem  geraden  Bauchmuskel  direkt  in 
Verbindung.  Henke  nimmt  noch  ein  Cavum  subperitoneale  an,  welches  zwischen 
der  Fascia  propria  und  dem  Bauchfelle  liegt  und  dem  subperitonealen  Zellgewebe 
entspricht. 

Fauzat  und  Bouilly  lassen  die  aus  der  Aponeurose  des  inneren  schiefen 
und  geraden  Bauchmuskels  gebildete  hintere  Wand  der  Scheide  an  der  Linea 
semicircularis  aufhören.  Der  hintere  Teil  der  Scheide  ist  eine  dünne  Zell- 
gewebsmembran,  bis  zu  den  Schambeinen  reichend.  Nach  innen  folgt  dann  eine 
Bindegewebsmembran  bis  zur  Schambeinfuge.  Ein  zweites  Blatt  zieht  von  der 
Linea  semicircularis  zur  hinteren  Wand  der  Blase. 

Pinner  nimmt  die  Darstellung  Hyrtls  zur  Bildung  der  Scheide  des  Rectus 
an.  Nur  ist  nach  ihm  die  Scheide  in  ihrem  hinteren  Teile  nicht  unterbrochen;  sie 
erscheint  nur  unterhalb  des  Nabels  verdünnt;  innen  folgt  noch  die  Fascia  trans- 
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versa.  Durch  die  Verdichtung  des  Zellgeivebes  an  der  vorderen  Blasenwand  ent- 
wickelt sich  eine  Membran,  welche  vor  den  Nabelgefäßen  nach  aufwärts  zieht 
und  an  der  Unea  semicircularis  mit  der  Fascia  transversa  verschmilzt.  Dadurch 
entsteht  ein  submuskulärer  und  prävesikaler  Raum.  Quain-Hofmann,  sowie 
Braune  lassen  den  unteren  Teil  des  Rectus  hinten  von  der  Fascia  transversa 
überzogen  sein. 

Charpy  gibt  dieselbe  Darstellung  wie  Pinner  und  unterscheidet  drei 
Räume:  1,  das  Cavxun  retromusculare  zwischen  hinterer  Mu^kelfläche  und  Scheide 
(doppelseitig);  2.  das  Cavum  praevesicalc  zwischen  hinterer  Wand  der  Scheide 
und  jener  Platte,  welche  die  Vasa  umbilicalia  enthält ;  3.  das  Cavum  prae- 
peritoneale  zwischen  der  hinteren  Platte  und  dem  Bauchfelle. 

Wie  schon  in  meiner  ersten  Arbeit  1889  envähnt,  läBt  sich  folgendes 
Verhältnis  aufstellen  und  ergibt  sich  dieses  in  manchen  Fällen  bei  Neugeborenen. 
Zu  diesem  Behufe  wurde  der  eine  Harnleiter  bloßgelegt  und  die  Blase  mit  einer 
Chromsäurelösung  mäßig  gefüllt;  hierauf  die  Bauchhöhle  im  oberen  Teile  ge- 
öffnet, und  die  Kinder  als  Ganzes  in  Chromsäurelösung  gelegt  Durch  die  in 
die  Bauchhöhle  eindringende  Lösung  ^verden  alle  Membranen  gehärtet.  Auf 
Medianschnitten  solcher  Präparate  lassen  sich  die  einzelnen  Membranen  melir 
weniger  deutlich  unterscheiden,  je  nach  ihrer  Derbheit,  Nach  diesen  Präparaten 
und  Untersuchungen  ergab  sich :  die  Scheide  des  Rectus  wird  vorn  von  der 
verschmolzenen  Aponeurose  des  äußeren  schiefen  und  der  vorderen  Platte  des 
inneren  schiefen  Bauchmuskels  gebildet;  die  hintere  Wand  aus  dem  hinteren 
Blatte  des  inneren  schiefen  und  des  queren  Bauchmuskels.  Während  sie  nach 
außen  alle  miteinander  verschmolzen  sind,  weichen  die  Aponeurosen  in  der  an- 
gegebenen Weise  zur  Hülle  des  geraden  Bauchmuskels  auseinander,  um  sich  so- 
wohl hinten  als  auch  vorne  in  der  Mittellinie  zur  Linea  alba  zu  vereinigen.  Es 
entstehen  daher  an  jeder  Seite  für  jeden  B«ctus  eine  eigene  Hülle,  demnach 
zwei  abgeschlossene  Räume,  in  welchen  die  R«cti  liegen,  Die  vordere  Wand  ist 
sehr  derb,  wird  durch  die  Inscriptiones  tendineae  oben  am  Muskel  selbst  befestigt, 
während  weiter  unten  der  Raum  frei  ist.  Die  hintere  Wand  der  Scheide  ist 
nur  im  oberen  Teile  derb,  im  unteren  meist  eine  dünne  lockere  Membran,  welche 
bis  zum  oberen  Rande  der  Schamheinfuge  reicht.  Wir  haben  daher  jederseits 
einen  Raum,  welcher  hinten  deutlich  ist,  über  die  ganze  hintere  Fläche  des 
Rectus  zieht  und  von  dessen  hinterer  Fläche  und  der  hinteren  Wand  der  Scheide 
begrenzt  wird  {Cavum  retromusculare).  Im  unteren  Teile  reicht  der  Raum  um  den 
ganzen  Muskel.  Die  Form  der  Höhle  entspricht  der  Gestalt  des  Rectus,  ist 
daJier  oben  breiter,  und  die  Räume  konvergieren  nach  abwärts.  In  der  vorderen 
Wand  der  Scheide  finden  sich  nach  außen  von  beiden  Musculi  pyramidales 
Lücken,  durch  welclie  das  die  Räume  ausfüllende  Zellgewebe  mit  dem  subkutanen 
Zellgewebe  zusammenhängt.  Durch  die  Einlagerung  der  PjTamidales  entstehen  zu  bei- 
den Seiten  der  Mittellinie  zwei  dreieckige  Räume  um  die  Muskeln  mit  unterer  Basis. 
Die  hintere  Wand  der  Scheide  kann  unterhalb  der  Linea  semicircularis  Douglasii 
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sich  so  verdünnen,  daß  sie  nur  eine  lockere,  leicht  zerreiBliche  Zellgeuebsschicht 
bildet  und  daher  den  Übergang  entzündlicher  FYozesse  auf  das  folgende  Cavum 
ermöglicht.  Durch  diese  Membran  treten  Gefäße  und  Nerven  in  den  geraden 
Muskel  ein,  und  die  entsprechenden  Durchtrittsstellen  stellen  Verbindungen  von 
Höhlen  dar.  Die  Fascia  transversa,  als  fibröser  Überzug  der  vorderen  Bauchwand 
gegen  die  Bauchhöhle  hin,  ist  mit  der  hinteren  Wand  der  Hcheide  zu  der  ge- 
nannten Platte  verbunden. 

Nicht  selten  verdichtet  sich  das  hinter  den  Kecti  und  der  Scheide  der  Fascia 
transversa  liegende  Fettgewebe  zu  einer  feinen,  oben  dickeren,  unten  lockeren 
Platt«,  welche  an  An  hinteren  Fläche  der  Schambeinfuge  bis  zur  Beckenfaszie 
herabsteigt.    Diese  Membran  kann  die  Wand  einer  besonderen  Abteilung  werden. 

Nun  erhäit  jedes  Gebilde,  welches  durch  die  Bauchwand  tritt,  von  den 
bindegewebigen  Membranen  eine  Fortsetzung,  inirbesondere  die  G«fäBe  als  Gefäß- 
scheide. Dasselbe  gilt  nun  auch  von  den  Gebilden,  welche  durch  den  Nabel 
aus-  und  eintreten.  Nur  bildet  das  Ligamentum  vesico-umbilicale  medium  (Über- 
rest des  Urachus)  und  die  beiden  Ligamenta  vesico-umbilicaiia  lateralia  (Enden  der 
Arteriae  bypogastricae)  am  Nabel  einen  runden  Sti'ang,  welcher  von  einer  festen 
bindegewebigen  Scheide  umgeben  ist.  In  demselben  Verhältnis,  in  dem  sich 
die  genannten  Gebilde  gegen  die  Blase  bin  entfernen,  wird  diese  Hülle  gezerrt 
und  in  zwei  Platten  zerlegt,  welche  vor  und  hinter  den  Gefäßen  verlaufen. 
Sobald  diese  Gebilde  die  Blase  erreicht  haben,  treten  sie  an  die  hintere  und 
vordere  Wand  der  Blase,  laufen  an  dieser  herab  und  gehen  in  die  fibröse  Um- 
hüllung der  Prostata  (Ligamentum  capsulare  Retzii)  über.  Die  Platte  an  der 
vorderen  Blasenwand  löst  sich  in  Bündel  auf,  die  in  älinliche  Gebilde  des  Liga- 
mentum pubo-prostaticum  übergeben.  Die  hiutere  Platte,  der  Blase  fester  an- 
hängend, geht  in  die  starke  Fascia  vesico-rectalis  über,  welche  als  Fortsetzung 
der  hinteren  Wand  der  Prostatakapsel  hinter  den  Samenbläschen  nach  oben  ziehL 
ZAvischen  der  vorderen  Platte  und  der  hinteren  Wand  der  Scheide  der  geraden 
Bauchmuskeln  bleibt  ein  Raum  übrig;  ebenso  zwischen  der  genannten  Platte  und 
der  Blase.  Desgleichen  Zivis  eben  dieser  und  der  hinteren  Platte.  Zwischen 
dieser  und  dem  Bauchfelle  liegt  das  suhperitoneale  Zellgewebe ;  es  ist  also  auch 
hier  noch  ein  Raum  gebildet.  Da  nun  zwischen  allen  genannten  Gebilden  (Mem- 
branen) Fettgewebe  eingelagert  ist,  so  können,  je  stärker  und  derber  die  Binde- 
gewebs membranen  entwickelt  sind,  gesonderte  Räume  entstehen : 

1.  Zwischen  der  vorderen  Scheide  des  llectus  und  dem  Muskel,  in  dessen 
ganzer  Ausdehnung  (Cavum  pnvemusculare). 

2.  Zwischen  der  hinteren  Fläche  des  geraden  Baucbmuskels  und  der  hinte- 
ren Wand  der  Scheide  desselben  (Cavum  retromusculare),  welche  der  Ausdehnung 
des  Rectus  entspricht  und  unten  an  der  Schambeinfuge  endet;  daher  auch  Cavum 
suprapubicum  genannt  werden  kann. 

3.  Der  Raum  zwischen   der  hinteren  Wand  der  Scheide,  besser  der  Fascia 
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transversa  und  der  vorderen  unteren  GefäUplatte.     Er  reicht  nur  bis  zum  Nabel, 
unten  hinter  der  Schambeinfuge  bis  zur  Beckenbinde:  Cavum  retropubicum. 

4.  Zwischen  der  vorderen  GefäBplatte   und  der  vorderen  Fläche  der  Blase : 
Cavum  praevesicale;  auch  nur  bis  zum  Nabel  wie  3, 

5.  Zwischen  der  hinteren  Blasenftäche  und  der  hinteren  oberen  GefäBplatte: 
Cavum  retrovesicale. 

6.  Zwischen  der  liint«ren  Gefäfiplattv  und   dem   Bauchfelle :    Cavum   prae- 
peritoneale,  über  die  ganze  hintere  Fläche  der  vorderen  Bauchwand. 

.-.    *^\  Vra  =  Vagina  recti  ant 

Vrp  ^  Vagina  recti  post, 

Mi  =z  Musculus  lectua  abdoin. 

n  pla  =  Planum  antic.  lig.  veaic. 


Invra  = 

pt       ^  Peritoneum. 
Sop    :=  SjinphyBJs  oeb.  pubis. 
Ppp   ^  Fascia  perinei  propria. 
Fvr    =  Fascia  vesico-Tectalis. 
p        =  Prostata. 
B       =  Rectum. 
Os      =  Os  sacrum. 
Vu     ^  Veaica  urin. 
Csa    ^  Cavum  suprapnbicum  ant- 
Crms  =  Cavum  retromuscul.Bupia- 
pubicam. 
'Os       Crp    =^  Cavum  retropubicum. 
Cpv    :=  C&Tum  praevesicale. 
Crv    =  Cavum  retrovesicale. 
Cppt  =^  Cavum  praeperitoncole. 
Vs      ^  VesicuU  seminalis. 

Es  geht  daraus  hervor,  daß  ein  Cavum  praeperitoneale  Retzii  in  dem 
früher  angenommenen  Sinne  nicht  vorhanden  ist. 

Zum  genaueren  Verständnis  der  durch  entzündliche  Prozesse  sich  entwickeln- 
den Geschwülste  ist  es  notwendig,  auf  die  Form  der  einzelnen  Räume  und  deren 
Verbindung  etwas  genauer  einzugehen. 

Das  Cavum  retromusculare  entspricht  in  seiner  Form  der  des  geraden 
Bauchmuskels,  ist  daher  oben  breiter  und  unten  schmäler  und  nach  den  Seiten 
hin  scharf  begrenzt.  Da  die  geraden  Bauchmuskeln  au  den  Seiten  und  an  dem 
unteren  Teile  der  vorderen  Fläche  frei  in  der  Scheide  liegen,  so  hängen  der  vor- 
dere und  hintere  Raum  der  Scheide  um  die  Ränder  der  geraden  Bauchmuskeln 
direkt  zusammen.  Der  vordere  Raum  reicht  oben  nur  bis  zur  unteren  Inscriptio 
tendinea.    Die  zwischen  den  einzelnen  Inscriptiones  tendineae  liegenden  Teile  der 


)y  Google 


—     207     — 

VorderHäcbe  des  Mukcls  hängen  ebenfalls  durch  die  Ränder  der  Muskeln  mit  detn 
Cavum  retromusculare  zusammen.  An  der  vorderen  Seite  führen  mehrere  Öffnungen, 
besonders  an  der  Seite  der  Musruli  pyramidales  für  den  Durchtritt  von  Gefäßen 
und  Nerven  in  das  subkutane  Zellgewebe.  Die  Lücken  sind  oft  verhältnismäßig 
groß,  so  daß  weite  Verbindungen  zwischen  dem  Zellgewebe  innerhalb  der  Scheide 
und  dem  Unterhautzellgewebe  entsteheu.  Die  Düniiheit  der  liinteren  Wand  der 
Scheide  in  ihrem  unteren  Teile  läßt  leicht  ein  ZerreiBeu  derselben  oder  doch 
wenigstens  eine  leichte  Fortpflanzung  entzündlicher  Vorgänge  nach  dem  Cavum 
retro pubicum  zustande  kommen. 

Das  Cavum  retropubicum  bat  auf  dem  Durchschnitt  eine  bimförmige  Ge- 
stalt. Oben  hegen  die  Gefäße  des  Nabels  der  hinteren  Bauchwand  genau  an, 
und  dieser  Raum  hat  daher  dort  seine  Grenzen  und  erscheint  spaltförmig,  läßt 
sieh  aber  durch  Verdrängen  der  beiden  obengenannten  Platten  erweitern.  Der 
aji  dieser  Stelle  spaltJörmige  Raum  nimmt  unten  von  vom  nach  hinten  zu  und 
die  vordere  Blasenwand  liegt  von  der  hinteren  Fläche  der  Schambeinfuge  2  bis 
3  cm,  entsprechend  der  Länge  des  Ligamentum  pubo-prostaticum  medium,  ent- 
fernt. Die  oben  scharfen  seitlichen  Ränder  runden  sich  ab  und  erreichen  eben- 
falls eine  gewisse  Breite.  Der  Raum  ist  dadurch  abgeschlossen,  daß  die  vordere 
Platte  der  Nabelgefäße  oben  in  die  an  der  liinteren  Bauchwand,  nach  außen  von 
den  Recti  in  die  derbe  Fascia  transversa,  unten  in  die  Fascia  iliaca  (in  der 
Umgebung  des  Leisten-  und  Schenkelkanals)  und  im  Becken  in  das  Ligamentum 
capsulare  ptostatae  Retzii  übergeht.  Der  untere  Teil  des  Baumes  ist  von  festen 
Membranen  umgeben  und  zeigt  nicht  selten  die  Form  einer  AmpuUe.  Die  Haupt- 
verbindung hat  dieser  Raum  durch  die  leicht  zerreißliche  hintere  Wand  der 
Kectusscheide  im  unteren  Teile  mit  dem  Cavum  retromusculare  s.  suprapubicum. 
Entsprechend  dem  Ligamentum  pubo-prostaticum  medium  findet  sich  am  Boden 
des  Raumes  jederseits  eine  große  Lücke  für  den  Durchtritt  der  Vena  dorsalis 
penis  und  der  Arteriae  dorsales  penis,  wodurch  eine  Verbindung  mit  dem  Zell- 
gewebe um  das  Glied  gegeben  ist  Zugleich  führen  die  Offnungen  insbesondeie 
für  die  geteilte  Vena  'dorsalis  penis  durch  ihren  Übergang  in  den  Ple.\us  peri- 
prostaticus  s,  Sartorinianus  in  den  Raum  um  die  Vorsteherdrüse  als  Verbindung 
des  daselbst  befindlichen  Zellgewebes  mit  dem  des  genannten  Raumes.  Es  sei 
hier  noch  eines  besonderen  Vorkommnisses  gedacht.  Die  Lymphgefäße  fuhren 
vom  Rücken  des  Gliedes  durch  Offnungen  im  Ligamentum  trianguläre  penis  in 
(las  Cavum  retropubicum,  um  in  eine  oder  zwei,  an  der  Vorderfläche  der  Blase 
im  Zellgewebe  liegende  Drusen  einzumünden,  welche  für  sich  entzündet  gefunden 
wurden  und  leicht  zu  Abszessen  im  Cavum  Veranlassung  geben  könneu.  Da- 
durch, daß  sich  die  vorderen  Nabelgefäßplatten  und  das  entgegenkommende  Liga- 
mentum pubo-prostaticum  medium  und  die  beiden  Ligg.  latemlia  in  Bündel  auf- 
lösen, bilden  sich  Lücken,  durch  welche  das  Cavum  reti'opubicum  mit  dem  des 
Cavum  praevesicale  und  dem  innerhalb  des  Ligamentum  capsulare  prostatae  zu- 
sammenhängt. 
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Dadurch,  daß  sich  das  Ligamentum  vesico-umbilicale  laterale  an  die  Blase 
anlegt,  dann  aber  weiter  zieht  und  an  der  Arteria  hypogastrica  endet,  bildet  die 
Vereinigung  der  beiden  Nabelgefäßplatten  um  das  genannte  Band  eine  Art  Falte, 
welche  durch  Einlagerung  des  Plexus  hypogastricus  und  des  Ureter,  welcher  zur 
hinteren  Blasenwand  zieht,  immer  breiter  wird.  Die  hintere  Platte  gebt  in  den 
hinteren  Teil  der  ßeckenbinde  über.  Durch  das  Auseinanderweichen  der  beiden 
Blätter  ergibt  sieh  ein  Zusammenhang  des  Zellgewebes  im  Cavum  prae-  und 
retrovesicale,  welches  oben  bis  zum  Nabel  reicht.  Seitlich  hängt  das  Zellgewebe 
beider  zuletzt  genannter  Räume  mit  dem  Zellgewebe  im  kleinen  Becken  um  die 
Gefäße  und  dem  der  Danubeingrube  bis  zu  den  Nieren  und  der  vorderen  Fläche 
der  Wirbelsäule  zusammen.  Damit  ist  aber  auch  die  Verbindung  mit  dem  Zell- 
gewebe im  Schenkel"  und  Leistenkanal  und  durch  die  Foramina  ischiadica  mit 
dem  Zellgewebe  unter  den  Glutei,  sowie  durch  den  CanaUs  obturatorius  mit  dem 
Zellgewebe  in  der  Umgebung  der  Muskeln  an  der  vorderen  und  inneren  Seite  des 
Obersehenkels  gegeben.  Alinlieh  wie  vorn  durch  die  Verschmelzung  der  hinteren 
Platte  mit  dem  hinteren  Teile  der  Prostatakapsel  ist  eine  Verbindung  des  Zell- 
gewebes im  Cavum  retrovesieale  mit  dem  innerhalb  der  Kapsel  gelegenen  Zell- 
gewebe, sowie  mit  dem  subperitonealen  Zellgewebe  des  Cavum  praeperitoneale 
gegeben,  so  daß  sich  die  Prozesse  über  das  ganze  subperitoneale  Zellgewebe 
atis breiten  können. 

Die  Versuche,  die  einzelnen  Abteilungen  durch  Einspritzung  verschieden- 
farbiger Gelatinelösung  deutlich  zu  machen,  ergaben  keine  befriedigenden  Resultate. 
Wohl  gelang  es,  den  Kaum  an  der  Vorderfläche  des  Rectus  und  an  dessen 
hinterer  Fläche  gesondert  darzustellen ;  ebenso  das  Cavum  retiopubicum.  Wurde 
jedoch  ein  etwas  stärkerer  Druck  angewandt,  so  trat  die  Masse  in  alle  drei 
vorderen  Räume  über.  Dasselbe  war  mit  dem  Cavum  praevesicale  und  retro- 
vesicale  der  Fall.  Am  besten  ließ  sich  das  Cavum  retropubicum  und  praevesicale 
füllen.     Alle  Räume  an  demselben  Individuum  darzustellen,  gelang  nicht. 

Einteilung.  Die  Erkrankungen  der  vorderen  Bauchwand  können  folgende 
Schichten  betreffen:  1.  Erkrankungen  der  vorderen  Bauch  wandhaut,  2.  des  sub- 
kutanen Gewebes,  3.  der  vonleren  Rectusscheide  und  des  vorderen  Raumes  der- 
selben, 4.  der  geraden  Bauchmuskeln,  5.  der  hinteren  Abteilung  der  Scheide, 
6.  des  Cavum  retropubicum,  7.  des  Cavum  praevesicale,  8.  der  Blase  selbst, 
9.  des  Zellgewebes  im  Cavum  retrovesicale  und  10.  des  Peritoneums  (Ledderhose). 

Dazu  kommt  noch  ein  besonderer  Kaum,  welcher  im  Anschluß  an  das 
Cavum  Retzii  am  Nabel  \orhanden  i=it  und  nitht  selten  gesondert  erkrankt. 

Jouion  bezeichnet  diesen  Raum  ils  dreietkig.  Die  Basis  des  Dreiecks  am 
Nabellumen  die  Spitze  li  mdbreit  unter  dem  N  ibel,  der  innere  Rand  die  Linea 
alba,  der  äußere  der  äußere  R,ind  des  Rectus  Die  beiden  seitlich  gelegenen 
Räume  sind  isoliert  und  hegen  \  or  der  Fiscia  transversa. 

Charpy  unterschied  eine  mit  Fett  angefüllte  Grube,  welche  er  als  den 
obersten  Teil  des  Cavum  Retzii  ansali.    Eine  genaue  Darstellung  dieses  Raumes 
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gab  Fischer  und  st«l]te  denselben  durch  Einspritzung  dar.  Er  unterscheidet 
zwei  Räume:  der  eine  schlieDt  sich  der  Vena  umbilicalis  und  dem  Liga-mentum 
Suspensorium  an  (Cavum  supra-umbilicale),  der  zweite  an  die  Arteria  umbili- 
calis und  den  Urachus  (Cavum  sub-umbilicale).  Der  Raum  hat  Kart«nherztonn, 
reicht  bis  6  cm  unter  dem  Nabel  (die  Linea  alba  bildet  über  ihm  eine  Furche), 
ist  am  äußeren  Teile  am  weitesten  und  oben  durch  die  Venvachsung  der  Rectus- 
scheide  und  des  Bauchfelles  abgeschlossen.  Dieser  Raum  hat  keine  Verbindung 
mit  dem  Cavum  Retzii  und  liegt  zwischen  der  Fascia  Cooperi  s.  transversa  und 
dem  Bauchfelle. 

Die  an  den  obengenannten  Teilen  des  Cavum  Eetzii  vorkommenden  krank- 
hatten Vorgänge  sind: 

1.  entzündUche  Prozesse, 

2.  Neubildungen,  und 

3.  Parasiten. 

Die  entzündlichen  Vorgänge  sind  es,  welche  im  folgenden  abgeliandelt 
werden ,  wälu'end  die  anderen  Formen  bei  der  Difterenzialdiagnose  Uire  Berück- 
sichtigung finden  sollen. 

Die  ersten  Angaben  über  die  entzündlichen  Vorgänge  dieser  Teile  finden 
wir  bei  J.  P.  Frank,  welcher  sie,  wie  folgt,  beschreibt: 

,§  CCXV.  Peritonitis  musculorum.  In  peritonitide  sub  abdominalibus 
musculis  sedem  figente  (§  213),  inflammatio  per  cellularem  musculorum;  telam 
propagata,  sensibilitatem  abdominis,  frequentius  circa  umbilicum,  quam  alibi, 
insignem;  et  sub  qua  nee  minimum  aegrotantes  attactum  perferunt,  inducit. 
Incipit  nempe  hie  morbus,  aliarum  inftammationum  ad  instar,  ut  plurimum  cum 
horrore,  calore;  succidit,  aut  interdum  etiam  praecedit  dolor  ad  certam  abdo- 
minis regionem  fixus  et  ardens:  sub  inspiratione,  tussi,  nixu,  corporis  erectione 
insignius  urgeos;  cum  calore  cutis,  subjectarum  partium  diuritie,  ac  circumscripto 
Qon  nunquam  tumore.  Subinde  fibrarum  muscularium  tractum  exprimit  hie  tumor; 
inprimis  cum  rectos  abdominis  occupaverit  musculos:  in  quonim  vaginas  interdum 
aut  coagulabilis  lympha,  aut  sanguis  effusus,  tensionem  summam,  ac  deliria, 
citamque  non-nunquam  gangraenam  producit.  Interea  febris  acuta  et  inflam- 
matorionim  symptomatum  cohors  aegrotantem  divexat.  Nee  tamen  visceruni 
intemonim  phlogosi  correptorum  symptomata  et  ut  plurimum  nee  vomitus  nee 
pertinax  alvi  obstructto  adsociantur;  quibus  signis  non  modo,  sed  et  Ulis,  quae 
gastritidem  indicant,  musculorum  abdominnlium  in  epigastrii  regioiie  inflammatio, 
ab  ipsa  ventriculi  inflammatione ,  quam  facile  illa  meiititur,  distingui  debet. 
Non-nunquam  Interim  et  nausea,  et  spirandi  difficultas,  auxietas,  —  ac,  si  in- 
flanimatio  ad  diapbragma  ascendat,  facilius  singultus  in  graviori  peritonitide,  vix 
tarnen  primis  morbi  temporibus,  observantur." 

,§  CCXX.  Peritonitis,  quae  circa  musculos  abdominales  residet,  si  mature 
satis  et  antequam  vel  ad  interna  magis  transeat,  vel  in  suppurationen  eonver- 
tatur,   innotescat,  tarn  periculosa  esse  non  consuevit;    frequens  Interim  morbosa 
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peritonei  cum  intesünis  concretio  ab  eadem  derivanda  videtur,  Neglecta  vero,  in 
abscessus,  fistulasque  difliciles,  inter  abdominis  musculos  sinuose  serpentes  abit. 
Abscessus  hie  interdum  tarn  vasti  ocriantur,  ut  peritoneo  ob  crassionim  ex  in- 
flämmatione  praegressa  structuram  fortius  resistente,  ascitem  facile  mentiantur  et 
compressis  in  angustum  spatium  iutestinis;  immensae  magnitudinis  sacco  totam 
fere  abdominis  cavitatem  replere  abserventur.  Si  ad  interiora  hi  peritonei  ab- 
scessus rumpantur,  tunc  puris  in  cavum  abdominis  depeletio  pumlentum  in  hoc 
ipso  hydropem  constituit.  In  aliis  hanc  inflammatiouem  sequitur  omenti,  vel 
intestinorum,  tum  inter  se  ipsa,  tum  cum  peritoneo  vicino  concretio." 

BezugUcli  der  entzündlichen  Vorgänge  wurden  verschiedene  Einteilungen 
aufgestellt. 

Pauzat  unterscheidet  eine  submuskuläre  oder  subpubische  und  eine  prä- 
vesicale  oder  retropubische  Entzündung,  und  diese  wieder  als: 

1.  von  benachbarten  Organen  fortgeleitete  Phlegmone, 

2.  genuine  Phlegmone,  d.  h.  Phlegmone  ohne  bekannte  Ursache, 

3.  Phlegmone  nach  Traumen, 

4.  Phlegmone  nach  Darminfektionen, 

5.  Plilegmone  nach  AUgemeinerkrankungen. 
Guyon  nimmt  an: 

a)  eine  idiopathische  Entzündung 

1.  ohne  bekannte  Ursache, 

2.  vom  Dai'mtrakt  ausgehend; 

b)  eine  symptomatische  Entzündung. 
Leusser  gibt  folgende  Einteilung: 

a)  die  idiopathische  Entzündung: 

1.  traumatische  Entzündung, 

2.  Entzündung  bei  erschöpfenden  Allgemeinerkrankungen, 

3.  Entzündung   nach    Störungen    im   Darmtralit   infolge   von   Zu- 
sanimenziehung  der  Bauchmuskeln  bei  Koliken; 

b)  fortgeleitete  Entzündung  (symptomatische)  von  der  Blase,  Fossa 
iliaca,  Uterus,  Prostata,  nach  Frakturen,  nach  Blennorrhoe  (Faucon), 
bei  Bubonen  und  Schanker  (Leusser). 

c)  Entzündung  durch  Mikroorganismen. 
Beide  können  akut  und  clironisch  sein. 

Bouilly  unterscheidet: 
A)  eine  akute  Entzündung, 

a)  als  Entzündung  des  Zellgewebes  um  den  Teil  der  Blase,  welcher 
nicht  vom  Bauchfell  überzogen  ist, 

1.  als    spontane   odi^r    idiopatliische   Entzündung    im    Zellgewebe 
selbst,  ohne  bekannte  Veranlassung  entstehend; 

2.  symptomatische  Entzündung  bei  Erkrankungen  benachbarter  Or- 
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gane  oder  aus  der  Nachbarschaft  tortgeleitet  oder  nach  Traumen 
mit  Erguß  von  Blut  oder  Harn  in  die  Umgebung; 
b)  Entzündung  des  Zellgewebes  nach  Verietzungeo,  Zerreißungeo  und 
Perforation  der  Blase  und  Harnröhre; 
B)  chronische  Entzündungen,  welche  die  Hämatome,  Zysten,  Neubildungen 


Ultzmann,  Fürbringer,  König  sprechen  nur  von  einer  Parac ystitis ; 
König  überdies  von  einer  Epicystitis.     Miaiewitz  unterscheidet: 

a)  umschriebene  kleine  Prozesse,  meist  hinten,  selten  vorne; 

b}  diffuse  Prozesse; 

c)  abgesackte  Peritonealexsudate. 
Halle  unterscheidet: 

a)  die  PericystitJs  vera,  von  der  Blase  ausgehend; 

hj  die  Pericystitis  falsa,  von  den  übrigen  Organen  des  Beckens  und 
Bauches  ausgehend; 

c)  die  Pericystitis  chronica,  als  fibrosa,  sclerosa,  sclero-adiposa. 
Die  einfachste  Einteilung  dürfte  die  folgende  sein: 

1.  Die  traumatische  Entzündung  durch  eine  äußere  Gewalt; 

2.  die  konsekutive  Entzündung  als  ForÜeitung  von  Erkrankungen 
benachbarter  Organe; 

3.  die  metastatische  Entzündung  nach  Infektionskrankheiten  anderer 
Organe  (infektiöse); 

4.  die  idiopathische,  d.  h.  jene  Entzündung,  bei  welcher  sich  keine 
bestimmte  Ursache  auffinden  läßt 

Eine  andere  Einteilung  ist  die  nach  dem  Sitze  der  Entzündung,  wie  sie 
bereits  von  Ledderhose  angegeben  wurde: 

a)  Entzündung  des  subkutanen  Bindegewebes; 

b)  Entzündung  der  Muskelschichten  und   der  vorderen  Rectusscheide, 

1.  zwischen  den  Inscripüones  tendineae, 

2.  unterhalb  derselben; 

c)  Entzündung  der  Muskelschicht  des  Rectus,  und  zwar: 

1.  der  vorderen  Portio, 

2.  der  mittleren  Portio, 

3.  der  hinteren  Portio; 

d)  im  submuskulären  Räume; 

e)  im  prävesikalen  Räume; 

f)  im  präperitonealen  Räume; 

g)  im  subnmbilikalen  Räume. 

Ich  möchte  Punkt  e  in  die  Entzündung  des  Cavum  retropubicum  und  prae- 
vesicale;  Punkt  f  in  die  des  Cavum  retrovesicale  und  praeperitoneale  einreihen, 
nach  dem  oben  gegebenen  Bilde. 
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Wohl  wird  sich  die  Entzündung  selten  für  längere  Zeit  auf  einen  be- 
stimmten Raum  beschränken,  sondern  bald  auf  einen  benachbarten  Raum  über- 
greifen, so  daß  obige  Eint«ilung  vorzüglich  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung 
bedeutet.  Nichtsdestoweniger  lä6l  sich  eine  isoliert«  Entzündung  des  Raumes 
annehmen,  da  sich  die  Räume  durch  Einspritzung  gesondert  darstellen  lassen  und 
auch  die  Befunde  von  Leichen  oder  nach  Operationen  in  besonderen  Fällen  die 
Beschränkung  auf  einen  der  genannten  Räume  ergaben. 

Die  meisten  Formen  geben  die  metastatische  (infektiöse)  und  die  idiopa- 
thische Entzündung. 

Die  wichtigst«  Erscheinung  ist  die  Geschwulst ,  da  sie  das  beste  Unter- 
sclieidungsmerkmal  für  die  einzelnen  Abteilungen  gibt.  Es  erscheint  daher  an- 
gezeigt, dieselbe  an  sich  zu  besprechen,  da  sie  sich  in  der  konstantesten  Weise 
zeigt,  während  die  übrigen  Erscheinungen  weniger  bezeichnend  für  die  einzelnen 
Unterabteilungen  sind. 

In  den  seltensten  Fällen  erscheint  das  Zellgewebe  iu  der  Scheide  der  Mus- 
culi pyramidales  isoliert  entzündet  (eine  eigene  Beobachtung),  während  die  Ei^ 
krankung  häufiger  neben  den  anderen  Entzündungs Vorgängen  in  der  R«ctussclieide 
beobachtet  wird.  Selbständig  ist  sie  meist  die  Folge  von  Verletzungen,  welche 
diese  Gegend  treffen;  sekundär  findet  sie  sich  nach  Entzündung  des  Knochens  der 
Schambeine  und  seiner  Beinhaut.  Erfolgt  die  Entzündung  in  einem  oder  beiden 
Muskeln,  so  ist  die  Geschwulst  zunächst  scharf  begrenzt  und  hat  genau  die  Form 
des  Muskels.  Die  Geschwulst  erscheint  dreieckig:  die  Basis  liegt  am  horizontalen 
Schambeinast*,  die  Spitze  an  der  weißen  BauclUinie,  der  äußere  Kand  zieht 
schief  von  unten  außen  nach  innen  oben.  Vermöge  der  Härte  der  die  Muskeln 
einschließenden  Faszie  ist  die  Grenze  sehr  scliarf.  Sind  beide  Muskeln  ergriffen, 
so  iiat  die  Geschwulst  wohl  auch  eine  dreieckige  Gestalt,  deren  Basis  zu  beiden 
Seiten  der  weißen  Bauchlinie  über  den  horizontalen  Schambeinästen  aber  beider- 
seits, fast  symmetrisch  von  der  genannten  Linie  gelegen  ist;  die  Spitze  liegt  in 
der  weißen  Bauchlinie.  Zieht  sich  die  vordere  Bauchwand  zusammen,  so  wird 
die  Geschwulst  infolge  der  Spannung  der  Rectusscheide  undeutlicher  und  tritt 
bei  stärkerer  Erschlaffung  der  Bauchwand  um  so  deutlicher  in  der  bezeichneten 
Form  hervor,  Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  ergibt  keinen  Anhaltspunkt, 
es  sei  denn,  daß  es  möglich  ist,  bei  großer  Weichheit  der  inneren  Organe  die 
obere  Grenze  der  horizontalen  Schambeinäste  zu  erreichen. 

Entzündungen  der  breiten  Bauchmuskeln  werden  mehr  oder  weniger  um- 
schriebene Geschwülste  an  verschiedenen  Stellen  derselben  ergeben,  deren  Wahi^ 
nehmung  keinen  Schwierigkeiten  unterliegt.  Da  die  Geschwulst  stets  in  die 
Umgebung  übergeht,  so  sind  die  Grenzen,  wie  aus  den  beobachteten  Fällen  her- 
vorgeht, nie  so  scharf,  \vie  in  den  obigen  Fällen.  Es  hängt  die  Begrenzung 
auch  von  der  Art  der  Entzündung  ab.  So  werden  fortgeleitete  Entzündungen,  z,  B> 
vom  Periost  der  Rippe,    nie  allseitig  scharf  begrenzt  sein  (eigene  Beobachtung); 
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ebenso  vom  Darmbein  oder  bei  käsiger  Entzündung.  Die  Geschwulst  dürfte  bei 
seillicher  Besichtigung  deutlicher  wahrnehmbar  sein. 

Bezüglich  der  Entzündung  in  der  Ausdehnung  der  Rectusscheide  muB  die- 
jenige des  in  ihr  liegenden  Zellgewebes  und  des  Muskels  selbst  unterschieden 
werden.  Bei  Entzündung  des  Zellgewebes  wird  wieder  die  des  vorderen  Anteiles 
in  der  ganzen  Ausdehnung  oder  in  den  Zwischenräumen  der  Inscriptiones  lendi- 
neae  und  des  Zellgewebes  hinter  dem  geraden  Bauchmuskel  unterschieden.  Ist  das 
ganze  Zellgewebe  ergriffen,  so  bildet  die  Geschwulst  eine  längliche  Wulst  neben 
der  weißen  Bauchlinie,  welche  nach  oben  zu,  entsprechend  der  zunehmenden  Breite 
des  Muskels,  breiter  wird,  während  der  schmälere  Teil  (Spitze)  an  dem  horizon- 
talen Schambeinaste,  entsprechend  der  Schambeinfuge  und  dem  Schambeinhöcker, 
liegt  Nach  hinten  bildet  die  Geschwulst  eine  ähnliche  Vorwölbung  gegen  die 
Bauchhöhle.  Die  Geschwulst  wird  beim  Aufsetzen  der  Kranken  infolge  der  Spannung 
der  breiten  Muskeln  deutlicher,  und  die  seitlichen  Grenzen  treten  um  so  deutlicher 
hervor.  Untersucht  man  vom  Mastdarm  aus,  so  ist  die  Umgebung  der  Blase 
weitji,  und  nur,  wenn  man  den  oberen  Rand  der  Schambeine  erreichen  kann, 
wird  man  das  untere  Ende  der  Vorwölbung  wahrnehmen  können,  welche  an  den 
genannten  Knochen  aufhört  und  sich  nicht  in  das  kleine  Becken  fortsetzt.  Die 
Oheifläche  der  Geschwulst  ist  an  der  vorderen  Seite  unten  gleichmäßig,  höher  oben 
aber  quergefurcht,  entsprechend  den  Inscriptiones  tendineae:  der  hintere  Teil  hat 
wegen  Mangels  der  Sehnenstreiten  eine  gleichmäßigere  Oberfläche,  wird  Jedoch 
nur  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wahrnehmbar  sein.  Ist  das  Zellgewebe  in 
der  Rectusscheide  ntu:  in  ihrem  vorderen  Teile  ergriffen,  so  ist  die  Geschwulst 
in  der  angegebenen  Weise  vorhanden,  und  man  fühlt  nur  die  Vonvölbung  über  dem 
Schambein  an  der  inneren  Fläche  der  vorderen  Bauchwand.  Ist  jedoch  nur  die 
hintere  Abteilung  ergriffen,  so  kann  die  Vonvölbung  an  der  vorderen  Seite  fehlen 
und  z.  B.  beim  Aufsetzen  die  vermehrte  Ri'sistenz,  wie  sie  immer  den  entzünd- 
lichen Aftektionen  dieser  Teile  entspricht,  undeutlicher  werden.  Wohl  selten  dürfte 
eine  Entzündung  des  Zellgewebes  längere  Zeit  isoliert  verbleiben,  da  die  Ränder 
der  geraden  Bauchmuskeln  mit  den  Zellgewebs lagen  zusammenhängen. 

Befällt  die  Entzündung  die  Räume  zn'ischcn  zwei  oder  mehreren  Inscriptiones 
tendineae,  so  entstehen  viereckige,  unten  schmälere,  oben  breitere  Vonvölbungen 
in  der  Ausdehnung  der  bezeichneten,  von  Sehnenstreifen  begrenzten  Muskel- 
abteilungen, Entsprechend  den  Sehnenstreifen  entstehen  Qucrlurcbfii ,  während 
der  untere  Teil  der  Rectusscheide  weich  bleibt. 

Ist  der  Muskel  selbst  ergriffen,  so  hängt  die  Geschwulst  von  der  Aus- 
dehnung des  Erkranktseius  des  Muskels  ab,  Ist  der  ganze  Muskel  ergriffen,  so 
hat  die  Vorwölbung  des  Bauches  genau  die  Form  und  Ausdehiuing  des  Muskels, 
wird  aber  wegen  der  geringeren  Dicke  der  Muskelsubstanz  flacher  und  weniger 
resistent  sein.  Bei  Zusammen  Ziehungen  wird  die  vermehrte  Resistenz,  da  sich 
die  Scheide  fest  um  den  erkrankten  Muskel  anlegt,  deuUiciier,  Ist  der  Muskel 
nur  an  einzelnen  St«llen  erkrankt,    so  hat  die  Geschwulst,    welche  bei  schlaffer 
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Bauchwand  deutlicher  sein  wird ,  nie  die  scharfe  (Jirenze ,  da  die  Erkrankung, 
selbst  bei  Bltitau stritten,  immer  in  die  Umgebung  übergeht. 

Findet  sich  die  Entzündung  im  Cavum  retromusculare  oder  retropubicnm, 
so  ähnelt  die  Geschwulst  der  gefüllten  Blase,  ist  aber  vermöge  der  Form  des 
Raumes  entsprechend  den  oberen  Rändern  der  Schambeinäste  am  breit«st«n,  geht 
nach  unten,  sich  verschmälemd ,  hinter  der  Schambeinluge  bis  zum  Ligamentum 
pubo-prostaticum  herab  und  endet  dort  mit  einer  abgerundeten  Vonvölbung;  nach 
oben  spitzt  sich  die  Geschwulst  ebenfalls  zu  infolge  der  Vereinigung  der  Fascia 
transversa  mit  dem  fibrösen  Blatte,  welches  vor  den  UmbilikalgefäBen  zur  Blase 
zieht.  Vermöge  der  Vereinigung  dieser  Blätter  seiUich  von  den  äußeren  Rändern 
der  geraden  Bauchmuskeln  (entsprechend  der  inneren  Öffnung  des  Schenkelkanales) 
ist  sie  auch  weniger  dick  als  in  der  Mittellinie,  weil  in  der  Höhe  des  oberen  Randes 
der  Schambeinfuge  dieser  Itaum  die  größte  Ausdehnung  von  vorne  nach  hinten 
hat.  Die  Unterbauchgegend  erscheint  vorgewölbt.  Die  obere  Grenze  der  Geschwulst 
hegt  in  der  Gegend  des  Nabels;  die  seiUichen  Grenzen  entsprechen  den  äußeren 
Bändern  der  geraden  Bauchmuskeln  und  erscheinen  leicht  konvex.  Die  untere 
Grenze  kann  nur  bei  der  Untersuchung  vom  Mastdarm  oder  der  Scheide  aus 
gefühlt  werden,  da  die  Geschwulst  hinter  der  Schambeinfuge  in  das  kleine  Becken 
herabsteigt.  Diese  Untersuchung  ergibt  eine  Geschwulst,  welche  der  vorderen 
Bauchwand  angelagert,  unten  abgerundet  erscheint  und  seiUich  bis  an  das  kleine 
Becken  reicht.  Die  Harnblase  erscheint  weich,  wenn  ihre  Muskelhaut  nicht 
hypertrophisch  ist;  in  diesem  Falle  scheint  die  Geschwulst  sich  über  eine  mediane 
Härte  (die  Blase)  seitlich  bis  zur  Wand  des  kleinen  Beckens  fortzusetzen,  und 
bei  gefüllter  Blase  lassen  sich  seitlich  an  dieser  zwei  Furchen  wahrnehmen.  In 
der  RegeJ  wird  sich  die  hypertrophische  Blase  durch  eine  größere  Härte  aus- 
zeichnen, gegenüber  der  weicheren  Infiltration  des  Zellgewebes.  Erreicht  dieses 
eine  besondere  Härte,  so  kann  der  Unterschied  vollständig  schwinden;  die  Ge- 
schwulst wird  deutlich  nach  Entleerung  der  Blase.  Bei  Spannung  der  Bauchwand 
wird  die  Geschwulst  undeutlicher.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  gleichmäßig. 
Die  Resistenz  ist  in  der  Mitte  am  stärksten  und  nimmt  mit  der  Abnahme  der 
Dicke  nach  der  Seite  hin  etwas  ab.  Der  Grad  der  Resistenz  läßt  sich  bei  der 
Vaginal-  oder  Hektaluntersucliung  deutlich  wahrnehmen.  Die  Blase  erscheint  nach 
hinten  verdrängt  und  füllt  bei  einer  größeren  Hammenge  selbst  die  Kreuzbein- 
höhle aus.  Der  häutige  Teil  kann  etwas  abgeflacht  der  Geschwulst  unten  an- 
liegen. Die  Vorsteherdrüse  ist  deutlich  fülilbar.  Da  die  Verteilung  des  Binde- 
gewebes in  beiden  Hälften  der  Höhle  eine  ziemlich  gleichmäßige  ist,  so  erscheint 
die  Geschwulst  nach  beiden  Seiten  hin  von  der  Mittellinie  gleichmäßig.  Vermöge 
der  größeren  Menge  und  Dichte  des  Bindegewebes  im  Gnmde  des  Raumes  er- 
scheint dieser  Teil  der  Infiltration  auch  härter. 

Bei  der  Infiltration  des  Zellgewebes  im  Cavum  praevesicale  hat  die  Ge- 
sdiwulst  die  Form  der  Blase  und  die  Unterbauchgegend  erscheint  vorgewölbt; 
sie   ist   jedoch   erst   bei    tieferem  Drucke  deutlich  und  verschwindet  gänzUch  bei 
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Spajinung  der  Bauchwand.  Die  Schärfe  der  Uegrenzuiig  hängt  von  der  Ausdehnung 
der  lafiltiation  ab.  Solange  diese  auf  die  Blase  allein  beschränkt  ist,  wird  die 
Grenze  sehr  scharf  sein,  inabesondere,  wenn  die  Infiltration  von  einer  Erkrankung 
der  Blase  ausgeht.  Da  jedoch  das  Zellgewebe  der  vorderen  Fläche  der  Blase 
seitlich  in  das  Zellgewebe  uro  die  Vasa  hypogastrica  übergeht,  so  greift  die 
Entzündung  rasch  auf  letzteres  über  und  die  Infiltration  reicht  bald  bis  an  die 
Wand  des  kleinen  Beckens,  womit  die  scharfe  Begrenzung  verloren  geht.  Eine 
Verstärkung  der  Resistenz  der  Geschwulst  erfolgt  durch  Verdickung  der  Blasen- 
wand. Die  Ausbreitung  seitlich  von  der  Medianlinie  hängt  von  der  Ausdehnung 
der  Infiltration  ab,  und  da  diese  nicht  immer  auf  beiden  Seiten  gleich  Ist,  so 
finden  wir  hier  die  verschiedeneu  Formen  der  Geschwulst.  Die  Dämpfung  entspricht 
erf^rungsgemäß  nicht  immer  der  Ausdehnung  der  Geschwulst,  da  sich  zwischen 
Bauchwand  und  der  infiltrierten  Blase  Eingeweide  einlagern  können.  Der  tympa- 
nitische  Schall  reicht  daher  tiefer  nach  unten  als  der  Scheitel  der  Geschwulst; 
selbst  bis  nahe  au  die  Schambeinfuge  (eigene  Beobachtung).  Bei  der  Unter- 
suchung von  der  Vagina  oder  dem  Hastdarm  aus  fällt  zunächst  auf,  daS  die 
(jeschwulst  mehr  oder  weniger  kugelförmig  ist  und  der  Schambeinluge  nicht 
genau  anUegt,  so  daß  man  mit  dem  Finger  zwischen  dieser  und  der  Geschwulst 
an  der  hinteren  Fläche  der  Schambeinfuge  verschieden  weit  empordringen  kann. 
Die  Härte  findet  sich  nur  oder  vorzüglich  an  der  vorderen  Hälfte  der  Kugel, 
während  die  hintere,  entsprechend  dem  Blascngrunde,  weicher  erscheint.  Die 
Begrenzung  der  Geschwulst  ist  unten  nicht  so  scharf,  wie  in  der  vorhergehenden 
Form,  da  sich  auch  hier  die  Infiltration  leiclit  in  die  Umgebung  ausbreitet  Üben 
hängt  die  Begrenzung  von  den  beiden,  die  Nabelgefäße  umgebenden  Platten  ab 
nod  wir  sehen  nicht  selten,  daß  die  Härte  bis  zum  Nabel  reicht.  Solange  die 
Infiltration  auf  die  Ausdehnung  der  Blase  beschränkt  ist,  tritt  eine  neue  Er- 
scheinung hinzu:  eine  gewisse  Beweglichkeit  der  Geschwulst;  am  deutlichsten 
uacfa  der  Seite.  Bei  sehr  schlaffen  Bauclidecken  kann  die  seitliche  Verschiebbar- 
keit von  außen  wahrgenommen  werden.  Die  Kugelform  der  Blase  ist  bei  Füllung 
derselben  durch  Ham  am  deutlichsten,  wobei  die  hintere  Hälfte  der  Geschwulst 
sich  elastisch  anfühlt. 

Bei  der  Infiltration  des  Cavum  retrovesicale  erscheint  die  Form  der  Ge- 
schwulst in  gleicher  Weise;  nur  erscheint  die  Unterbauchgegend  weniger  vor- 
gewölbt, da  die  Infiltration  ilire  größte  Dicke  oberhalb  der  Vorsteherdrüse  hat 
und  selbst  bis  in  die  Kreuzbeinhöhlung  reichen  kann.  Die  Härte  der  Geschwulst 
ist  weniger  von  außen  her  als  vielmehr  durch  die  innere  Untersuchung  wahr- 
nehmbar, wobei  sich  gleichzeitig  ergibt,  daß  die  Geschwulst  weiter  von  der 
Schambeinfuge  absteht  und  hei  gefüllter  Blase  vorne  elastisch  sein  kann.  Die 
seitliche  Ausdehnung  verhält  sich  wie  im  vorhergehenden  Falle;  ebenso  der 
Schall,  welcher  zumeist  sehr  tief  gegen  die  Schambeinfuge  herabreicht.  Her- 
vorzuheben ist  noch,  daß  zumeist  der  obere  Band  der  Vorsteherdrüse  nicht  deut- 
lich   zu   fühlen   ist.      Selten    reicht   die    Geschwulst   gleichmäßig   bis    über   den 
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Scheitel  der  Blase,  da  tlie  hintere  Begrenzungamembran  des  Raumes  mit  der 
hinteren  Blaseuwand  fester  durch  streitiges  Bindegewebe  mit  den  folgenden  Schichten 
zusammenhängt.  Aus  diesem  Grunde  erscheint  auch  gegenüber  dem  vorhergehenden 
Falle  die  Oberfläche  der  Geschwulst  weniger  gleichmäßig,  ja  unter  Umständen 
sogar  höckerig.  Nicht  selten  bildet  der  obere  Rand  der  Geschwulst  einen  Quer- 
wulst, entsprechend  der  Linea  semicircularis  Douglasii. 

Die  Infiltration  des  Cavum  praeperitoneale  nimmt  am  wenigsten  die  Ge- 
schwulstform an,  sie  erscheint  vielmehr  gleich  einem  abgesackten  Peritoneal- 
exsudate,  daher  von  flächenförmiger  Gestalt,  als  Verdickung  der  vorderen  Bauch- 
wand, wenn  die  Blase  nicht  gefüllt  ist.  Die  Geschwulstform  tritt  meist  erst 
mit  der  Füllung  der  Blase  auf,  weswegen  die  Vorwölbung  der  Blase  fehlen  kann. 
Der  Finger  kann  hinter  die  Schambeinfuge  gelangen  und  fühlt  vor  der  Infiltration 
die  weiche  oder  hj'pertrophische  Blase.  Am  deutlichsten  wird  die  flächenartige 
Ausbreitung  bei  der  Mastdarm  Untersuchung,  ebenso  der  weit«  Abstand  derselben 
von  der  Schambeinfuge.  Die  Vorsteherdrüse  und  die  Samenblasen  sind  zumeist 
nicht  deutlich  ^'ahrnehmbar.  Der  Schall  hängt  von  der  Entfernung  des  Infiltrates 
von  der  vorderen  Bauchwand  ab,  sowie  von  der  Füllung  der  Blase.  Die  Ober- 
fläche wird  unten  durch  die  eingeschlossene  Vorsteherdrüse  und  die  Samenblasen 
hockerig  gemacht;  ist  höher  oben  aber  mehr  gleichmäßig. 

Die  obigen  Verhältnisse  bezieben  sich  darauf,  daß  die  Entzündung  des 
Zellgewebes  nur  auf  die  entsprechenden  Hohlräume  beschränkt  ist.  Nach  zahl- 
reichen eigenen  Erfahrungen  ist  dies  jedoch  immer  nur  im  Beginne  der  Erkrankung 
der  Fall.  Zur  genauen  Beurteilung  dieser  Fälle  gehört  eine  oftmalige  Unter- 
suchung von  außen  und  von  innen  her,  wozu  jede  Abteilung,  welche  eine  größere 
Anzahl  von  urologiscben  Erkrankungen  beherbergt,  reichlich  Gelegenheit  bietet. 
Insbesondere  werden  diese  Verhältnisse  bei  der  fortgepflanzten  Form  der  Entzün- 
dung deutlich,  ebenso  bei  der  idiopathischen  und  infektiösen  Form,  bei  welchen 
die  erste  Gestaltung  der  Geschwulst  einige  Zeit  hindurch  bestehen  bleibt  Es  ist 
eine  oftmalige  Untersuchung  nötig,  welche  große  Mühe  und  Aufmerksamkiet  er- 
fordert, will  man  über  alle  Verhältnisse  klar  worden. 

Da  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  eine  Ausbreitung  auf  die  Umgebung 
erfolgt,  so  erscheint  es  angezeigt,  kurz  die  Wege  zu  erwähnen,  auf  denen  eine 
Ausbreitung  erfolgen  kann.  Audi  hier  gibt  erst  eine  oftmalige  Untersuchung 
über  die  Verhältnisse  Aufschluß. 

Die  Verbindung  des  Itaunies,  in  welchen  die  Musculi  pyramidales  ein- 
geschlossen sind,  hängt  durch  zwei  oder  drei  Offnungen,  durch  welche  Gefäße 
hin  durchtreten,  mit  dem  Unterhautzellgewebe  zusammen,  weswegen  die  Ausbrei- 
tung vorzüglich  dahin,  weniger  nach  der  Scheide  des  Rectus  erfolgt,  da  nach 
dieser  Seite  hin  der  Muskel  von  zu  derben  Membranen  umschlossen  und  nur 
von  dünnen  Gefäßen  und  Nen'en  durchbohrt  ist.  Es  zeigt  sich  in  diesem  Falle 
eine  mehr  rundliehe,  ödematöse  Vonvölbung  neben  der  Linea  alba,  welche  sich 
rasch  nach  d(T  Umgebung  ausbreitet. 
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Die  vordere  Scheide  des  Rectus  geht  mit  seinem  Zellgewebe  um  die  Rändef 
des  Muskels  in  das  der  hinteren  Abteilung  über.  An  der  Insertionsstelle  der 
Sehne  des  Muskels  führen  mehrere  giößere  Öffnungen  in  das  Unterhautzell- 
gewebe, welche  eine  weite  Verbindung  vermitteln.  Weniger  weit  sind  die 
Offnungen  der  Gefäße  und  Ner\en,  welche  mit  ihren  Enden  die  vordere  Wand 
der  Rectusscheide  durchbohren  oder  zum  Übertritte  der  zwischen  den  breiten 
Muskeln  gelegenen  Geläße  und  Nerven  dienen,  so  daß  nur  schwache  Verbindungen 
des  Zellgewebes  zwischen  den  breiten  Bauchmuskeln  und  dem  der  Rectusscheide 
hergestellt  werden,  welche  sich  durch  unscheinbar  ödematöse  Erhabenheit  zum 
Zeichen  der  Ausbreitung  erkenntlich  machen.  Die  weiteste  Verbindung  besteht 
zwischen  dem  Zeilgewebe  der  hinteren  Rectusscheide,  dem  Cavuni  retrorausculare 
und  dem  Cavum  retropubicum ,  nicht  so  sehr  durch  die  Gefäß-  und  Nerven- 
löcher, als  viel  mehr  dadurch,  daß  die  hintere  Rectusscheide  nach  unten  an 
Dicke  abnimmt  und  oft  nur  als  eine  dünne,  zellifi;e  Membran  erscheint,  so  daß 
die  beiden  Zetlgewebslager  ineinander  überzugehen  scheinen.  Dazu  kommt  noch 
die  leichte  Zerreiß lichkeit  der  Scheidemembran.  An  derselben  Stelle  wird  auch 
durch  Übertreten  von  Gefäßen  des  subperitonealen  Zellgewebes  in  die  Rectus- 
scheide eine  Vermittlung  beider  Zellenlager  gegeben. 

Das  Zellgewebelager  des  Ca\Tim  retropubicum  hängt  durch  weite  Lücken 
neben  den  Gefäßen  des  Penisrückens  bei  ihrem  Übertritte  in  das  Gefäßnetz  inner- 
halb des  Ligamentum  capsulare  prostatae  zusammen.  Die  größten  Lücken  finden 
sich  unmittelbar  hinter  dem  Ligamentum  arcuatum  der  Schambeinfuge  im  Liga- 
mentum pubo-prostaticum  medium.  Diese  Lücken  haben  nicht  selten  eine  Weite 
von  4  bis  6  mm,  und  es  sind  nur  wenige  Bindegewebszüge  zwischen  den  beiden 
Zellgewebelagem  vorhanden.  In  dem  der  Blase  nähergelegenen  Ende  des  Ligamentum 
pubo-prostaticum  medium  und  den  Ligg,  lateralia  finden  sich  nur  enge  Verbindnngs- 
lückeu.  Reichlich  ist  die  Verbindung  mit  dem  Cavum  pra«vesicale.  Das  Liga- 
mentum capsulare  prostatae  löst  sich  teilweise  in  Bindegewebestränge  auf,  welche 
sich  nicht  als  Sehnen  der  äußeren  Längsmuskelschichten  der  Blase  erweisen, 
sondern  als  Bindegewebezüge  an  der  vorderen  Blasenwand  emporsteigen,  um  sich 
mit  ähnlichen  Bindegewehezügen  zu  verbinden,  in  welche  sich  die  vordere  Platte 
der  Umhüllungsmembran  der  Nabelgefäße  auflöst.  Es  entstehen  nicht  selten 
weite  Spalten  an  der  vorderen  Blasenwand,  durch  welche  die  beiden  Zellgewebe- 
lager zusammenhängen.  In  der  Nähe  der  inneren  Öffnung  des  Schenkelkanals 
liegen  einzelne  Gefäfllücken,  durch  welche  das  Zellgewebe  des  Cavum  retropubi- 
cum mit  dem  des  Schenkelkanales  zusammenhängt. 

Die  Verbindung  des  Zellgewebes  wird  mit  dem  des  Cavum  praevesicale 
nach  vorne  in  der  so  angegebenen  Weise  vermittelt.  Eine  weite  Verbindung 
findet  allseitig  um  die  Blase,  daher  auch  mit  dem  Zellgewebe  des  Ca\'um  rctro- 
vesicale,  mit  dem  Zeilgewebe  in  der  Umgebung  des  Plexus  periprostaticus  s, 
Santorianus  statt,  so  daß  beide  ZellgCM'ebeliiger  ineinander  übergehen,  Durch 
das  Aueeinanderweichen   der  beiden    Platten   der  Umhüllung  der  Nabelgefäße    in 
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-der  Breite  der  Seiteiiwand  der  Blase  entsteht  um  die  Geräße  des  kleinen  Beckens 
eine  weite  Verbindung  des  Zellgewebes  des  Cavum  prae-  und  retrovesicale  und 
dem  des  kleinen  Beckens  und  mittelbar  mit  dem  der  Fossa  iliaca  und  dem  sub- 
peritonealen Zellgen-ebe  dieser  Gegenden  und  dem  des  Cavum  pra^eritoneale  in 
weitester  Entfenmng  bis  zur  Niere  und  in  die  Umgebung  des  Mastdarmes. 

Da  nun  die  Ausbreitung  der  Entzündung  der  einzelnen  Zellgewebelager  in 
der  Richtung  der  Verbindungen  erfolgt,  so  werden  sich  gewisse  Verändeniugen 
der  Form  der  Geschwulst  ergeben. 

Die  Geschwulst  in  der  Umgebung  der  Pyramidenmuskeln  wird  bei  stärkerer 
Ausbreitung  der  Entzündung  zunächst  praller,  gespannter  werden  und  eine  rund- 
liche Oberfläche  annehmen.  Da  die  Ausbreitung  zumeist  nur  nach  außen  in  das 
Unterhautzellgewebe  erfolgt,  und  sich  dies  durch  ein  Odem  des  Unterbautzell- 
gewebes an  den  Schambeinen  zeigt,  so  wird  die  Geschwulst  ihre  scharfen  Grenzen 
verlieren  und  bei  derberem  Infiltrate  kaum  keunbar  werden  können  (eigene  Be- 
obachtung). 

Erfolgt  die  Ausbreitung  der  Entzündung  innerhalb  der  Rectusscheide,  des- 
gleichen in  das  Unterhautzollgewebe  der  Bauchwand,  so  wird  das  gleiche  erfolgen 
und  die  Geschwulst  in  der  Härte  der  Bauchwand  untergehen.  Das  Hauptaugen- 
merk ist  darauf  zu  richten,  daß  die  Resistenz  entsprechend  dem  Muskel  immer 
am  stärksten  ist  und  sich  nach  den  Seiten  hin  verliert,  ebenso  wie  der  leere 
Schall  in  gleicher  Richtung  abnimmt.  Erfolgt  die  Ausbreitung  gleichzeitig  in  die 
Zwischenlager  der  breiten  Bauchmuskeln,  so  erscheint  die  ganze  Wand  bretthart 
und  könnte  leicht  mit  Peritonitis  der  vorderen  Bauchwand  verwechselt  werden. 
Sehr  leicht  erfolgt  die  Ausbreitung  auf  das  Zellgewebe  des  Cavum  retropubicum. 
Die  früher  an  dem  oberen  Rande  der  horizontalen  Aste  der  Schambeine  auf- 
hörende Geschwulst,  ivird  jetzt  schon  im  kleinen  Becken  gefühlt,  weicht  bei 
stärkerem  Drucke  weiter  nach  oben,  und  schiebt  die  Blase  nach  rückwärts  und 
hat,  wenn  das  Unterhau tzellgeweiw  und  das  Gewebe  zwischen  den  breiten  Mus- 
keln nicht  ergriffen  ist,  ihre  Spitze  in  der  Gegend  des  Nabels.  Die  Geschwulst 
erscheint  in  der  Form  der  gefüllten  Blase,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  die 
größte  Breite  derselben  in  der  Höhe  der  Kchambeinäste  liegt.  Die  Ränder  der 
Geschwulst  entsprechen  nicht  mehr  den  äußeren  Rändern  der  geraden  Bauch- 
muskeln, sondern  rücken  nach  außen  bis  zum  Sehen kelkanale,  Ist  nur  ein 
gerader  Bauchmuskcl  erkrankt,  so  breitet  sich  die  Geschwulst  über  die  Mittellinie 
nach  der  anderen  Seite  aus,  und  es  wird  jetzt  auch  an  der  früher  freien  Stelle 
hinter  der  Scham Iwinfuge  und  dem  kleinen  Becken  vom  Mastdarme  aus  eine 
Gescinvulst  mit  derbem  unteren  Rande  fühlbar,  bei  normalem  Zustande  des 
häutigen  Teiles  der  Harnröhre  und  der  Vorsteherdrüse,  insolange  meist  nicht 
deren  umgebendes  Zellgewebe  mit  ergriffen  wird.  Die  Resistenz  ist  von  der 
Mittellinie  nach  der  Seite  hin  abnehmend.  In  dieser  Ausbreitung  hat  die  Ge- 
schttTilst  zu  Verwechslungen  mit  der  gefüllten  Blase  Veranlassung  gegeben. 

Die  Verbindung  des  Cavum  retrovesicale  mit  der  Umgebung  verhält  sich 
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in  ähnlicher  Weise,  wie  das  prävesikale;  nur  na«h  oben  hin  ist  die  Ausbreitung 
durch  die  Verbindung  der  hinteren  Platte  der  Nabelgefäßc  mit  der  Blase  selbst 
eine  beschränkte  und  lückenhafte,  weswegen  die  Geschwulst,  wenn  sie  das  Ca- 
vum  retrovesicale  allein  ergreift,  oben  immer  höckerig  erecheiut.  Dasselbe  wird 
der  Fall  sein,  wenn  die  Infiltration  auch  um  die  Vorsteherdrüse  und  die  Samen- 
blasen statthat  Ahnlich  wie  an  der  vorderen  Blasenwand  teilt  sich  die  hüitere 
Platte  der  NabelgefäBe  in  Gewebsbündel,  die  sich  mit  ähnlichen,  aufsteigenden 
Bündeln  der  Pascia  vesico-rectalis  verbinden.  Durch  dieses  weitmaschige  Netz  steht 
das  Bindegewebe  mit  dem  subperitonealen  Gewebe  in  weiter  Verbindung  und  wird 
die  Geschwulst  immer  mit  einer  Infiltration  des  siibperitonealen  Zellgewebes  vpi^ 
'  banden  sein.  Die  kugelige  Gestalt  der  Geschwtdst  breitet  sich  allseitig  in  die 
Umgebung  aus  und  verliert  ihre  scharfen  Grenzen,  zeigt  Fortsetzungen  in  die 
Dannbeingniben  nnd  kann  selbst  das  kleine  Becken  ausfüllen. 

Durch  die  Ausbreitung  der  Entzündung  von  einem  Räume  zum  anderen 
entstehen  schon  Formen,  welche  von  dw  primären  Form  abweichen ;  noch  mehr 
aber,  wenn  die  Entzündung  auf  mehrere  Räume  sich  ausdehnt.  Da  dieses  sehr 
leicht  erfolgt,  so  ist  es  in  den  meisten  Fällen  sehr  schwer,  den  ersten  Beginn 
der  Infiltration  anzugeben.  In  allen  den  genannten  Fällen  wird  sich  eine  Ver- 
größerung der  Geschwulst  zeigen. 

Kommt  es  aber,  wie  zumeist  in  den  chronischen  Fällen,  zu  einer  Schrump- 
fung im  entzündeten  Zellgewebe,  so  tritt  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst 
ein,  entweder  gleichmäßig  oder  verschiedentlich  nach  der  Beschaffenheit  des  die 
RÄume  ausfüllenden  Zellgewebes.  Je  chronischer  der  Verlauf  ist,  um  so  härter 
wird  die  Geschwulst  und  kann  selbst  Knorpelhärte  annehmen,  und  damit  bei 
einer  gewissen  GröSenabnahme  dauernd  werden,  zum  Unterschiede  von  jenen 
Fällen,  in  welchen  es  später  zur  vollständigen  Aufsaugung  der  Infiltrate  des 
Zellgewebes  kommt.  In  den  meisten  Fällen  bleibt  jedoch  eine  Verdichtung  der 
Blasenwand  oder  der  Faszien  zurück,  ebenso  in  der  Umgebung  der  Samenblasen, 
welche  später  infolge  Wucherung  des  Fettgewebes  eine  bedeutende  Geschwulst 
bilden  kann  (Infiltratio  fibro-adiposa). 

Um  sich  über  die  Form  der  Geschwulst  genau  zu  orientieren,  muß  die 
Untersuchung  jedesmal  mit  einer  Entleerung  der  Blase  verbunden  werden.  Als 
Grandsatz  hat  sich  ergeben,  daß  die  Abnahme  der  Geschwulst  nicht  im 
Verhältnisse  zur  Menge  des  entleerten  Harnes  steht,  d,  h,  die  Ge- 
scbn'ulst  nimmt  nicht  in  demselben  Verhältnisse  ab,  als  es  der  entleerten  Blase 
entsprechen  würde ;  ja  sie  bleibt  bei  ziemlich  reichlicher  Entleerung  gleich,  ins- 
besondere, wenn  das  Exsudat  sehr  derb  ist.  In  diesem  Verhältnisse  ist  ein 
wesentliches  Unterscheid ungsmoment  zur  Unterscheidung  der  gefüllten  Blase  ge- 
geben, mit  welcher  die  Entzündung  des  umgebenden  Zellgewebes  sehr  häufig  ver- 
wechselt wird. 
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I.  Di«  traumatische  Entzündung. 

Dieselbe  kommt  gewiß  häufiger  vor,  als  sie  beschrieben  wird.  Der  Gruad 
liegt  darin,  daß  die  Erschein nngen  nach  der  Gewaltein wiriaing,  z.  B.  Stoß,  oft 
so  geringe  sind,  daß  sie  von  den  Kranken  kaum  beachtet  werden,  oder  so  rasch 
vorübergehen,  daß  sie  der  Kranke  vergißt.  Wenn  nun  später,  insbesondei'e  bei 
Wiederholung  derselben  Einflüsse,  oder  nach  Steigemng  der  vorübergehenden  Er- 
scheinungen heftigere  Beschwerden  auftreten,  so  erinnern  sich  die  Kranken  nicht 
mehr  des  früheren  Zufalles ;  die  Krankheit  erscheint  als  neu  aufgetreten  und  Mird 
nicht  selten  mit  Unrecht  der  idiopathischen  Form  zugerechnet  Es  kann  auch 
geschehen,  daß  heftigere  Erscheinungen  erst  in  später  Zeit  auftreten,  wenn  sich ' 
die  geringfügige  Veränderung  der  Teile  allmälüicb  steigert  und  durch  Hinzutritt  einer 
neuen  Einwirkung  sich  zur  Höhe  entwickelt.  Der  Zwischenraum  kann  Monate 
und  selbst  Jahre  dauern.  Insbesondere  ist  es  die  Entwicklung  der  Geschwulst, 
welche  die  Kranken  auf  ein  bestehendes  Leiden  aufnicrksam  macht.  So  beob- 
achtete Augnet  das  Auftreten  24  Stunden  nach  der  Verletzung,  Boyer  erst 
6  Wochen  nach  dem  Falle  im  zweiten  Monat  der  Schwangerschaft  bei  einem 
26jährigen  Weibe  mit  einer  Geschwulst  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel; 
heftige  Schmerzen;  Aufbruch   spontan;  Bildung  zweier  Harnfisteln;  Heilung. 

Die  traumatische  Entzündung  erfordert  immer  die  Einwirkung  einer  äußeren 
Gewalt.  Die  Erscheinungen  sind  verschieden  nach  der  einwirkenden  Gewalt,  wes- 
halb die  Einteilung  nach  Oouilly  in  solche,  die  ohne  Hamaustritt,  und  solche, 
die  mit  Hamaustritt  verlaufen,  eine  willkürliche  ist.  Leider  fehlen  häufig  die 
Angaben  über  die  einwirkende  Gewalt  und  die  ersten  Erscheinungen.  Von  wesent- 
lichem Einfluß  ist  die  Menge  des  ausgetretenen  Blutes  und  dessen  weiteres 
Verhalten.  Denn  ivir  sehen  nicht  selten  aus  Blut  au  stritten  schwere  Abszesse 
entstehen. 

Es  erscheint  daher  angezeigt,  zunächst  auf  die  Hämatome  genauer  ein- 
zugehen. Der  Blutaustritt  erfolgt,  da  die  äußere  Gewalt  zumeist  von  vorne  her 
einwirkt,  in  den  einzelnen  Räumen  vor  der  Blase;  selten  hinter  derselben,  und 
zwar  bei  Durchbohrungen  der  Blase  von  ihrer  Lichtung  her,  und  bei  Verletzungen, 
welche  von  hinten  her  oder  durch  den  Mastdarm  die  hintere  Blaaenwand  trafen. 
Die  Zahl  der  beschriebenen  Hämatome  ist  aus  den  oben  angegebenen  Gründen 
eine  verhältnismäßig  geringe. 

Es  finden  sich  FaJle:  nach  Fall:  Augnet,  Fall  auf  den  Bauch  beim  Über- 
schlagen des  Pferdes;  Boyer,  Fall  von  einer  Höhe  von  6  Fuß;  Thalhofer, 
Fall  aus  dem  Bette;  nach  Schlag:  Hufschlag,  Dujardin-Beaumetz;  Zerreißung 
der  Gebärmutter  bei  einem  Versuche  der  Kindes  wen  düng,  Tarnier-Jolly;  Zer- 
reißung der  oberflächlichen  Fasern  der  Blase  bei  Harnverhaltung,  Lefort;  kapil- 
lare Punktion  der  Harnblase,  Löon,  Thevenot.  Weitere  Fälle  sind  von  Bond, 
Englisch  mitgeteilt  (siehe  Kasuistik).  Besonders  hervorzuheben  wären  die  Zer- 
reißungen   der  geraden  Bauchmuskeln    durch  Anstrengungen   {Trelat,   Leguest, 
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TarDJer,  3  Fälle),  wohin  die  Hämatome  von  Boyer  beim  Erbrechen  und  von 
Vidal  und  Nußbaum  beim  Coitus  zu  rechnen  sein  dürften;  Dolbeau,  beim  Auf- 
setzen; Barrienne,  ZerreiDungen  der  breiten  Bauclimuslieln;  Maydl,  6Fälle  oline 
Muskelkriinkbeit  bei  Anstrengungen  Alkoholilcer;  Cruveilhier,  6Fälle  mitMuskel- 
hämorrhagien ;  Hayem,  solche  infolge  Gefäß  Verletzungen.  Tetanus:  Cruveilhier; 
Dujardin-Beaumetz  ohne  Anstrengung  bei  einer  Herzkranken;  Husteuanfall 
nach  der  Schwangerschaft,  Flesch,  Sänger;  Hustenäufall  während  der  Schwanger- 
schaft, Stockel;  Hufscblag  mit  folgenden  wiederholten  Leibschmerzen,  nach 
Monaten  erst  das  Hämatom  bemerkbar,  Larrey,  iaa  Hämatom  war  reponierbar; 
Husten,  Stockes;  BoUak-Bruns,  Muskelhämatom  nach  Husten,  Eiterung,  In- 
zision,  blutiger  Eiter;  nach  eüiigen  Monaten  Hämatom  symmetrisch  an  der  anderen 
Seite,  welches  zurückging  und  eine  Verdickung  zurückließ.  Diese  Hämatome  ver- 
dienen unsere  besondere  Beachtung,  weil  sich  bei  ihnen  die  verschiedensten 
Grade  beobachten  lassen  und  die  Erscheinungen  am  deutlichsten  und  scharf 
ausgeprägt  hervortreten;  so^vie  die  Ursache  und  der  Vorgang  sich  am  besten  be- 
obachten lassen, 

Eine  besondere  Ursache  bildet  bei  Reitern  die  Bewegung  des  Körpers  beim 
Aufsitzen  auf  das  Pferd  und  die  Anstrengung  der  Bauchmuskeln  überhaupt.  Von 
den  bei  Typhus  entstehenden  Hämatomen  soll  später  die  Rede  sein.  Die  Folge 
der  eben  bezeichneten  Anstrengung  ist  eine  Zerreißung  der  geraden  Bauchmuskeln. 
Es  gehören  hierher  die  Beobachtungen  von  Larrey,  Boyer  (durch  die  Autopsie 
bestätigt),  Nelaton  4  Zerreißungen  der  geraden  Bauchmuskebi  unter  49  Huskel- 
zerreißungen,  Lemoine  2Fälle,  Tarriere  beim  Voltigieren  3  Fälle,  Pitois  2Fälle, 
Thevenot  1  Fall,  Charvot-Couilault ,  Lenez  12  Fälle  im  Verlaufe  von 
3  Wochen  bei  jungen  Kavalleristen,  und  zwar  beim  Anlaufe,  um  sich  mit  Hilfe 
des  Steigbügels  in  den  Sattel  zu  sch^vingen.  Lenez  konnte  in  der  Zusammen- 
stellung von  25  Fällen  nur  3  vollständige  Zerreißungen  des  geraden  Bauchmuskels 
finden.  Larrey,  Boyer,  Richardson  beobachteten  5 — 6  cm  Abstand  der  Riß- 
wunden; die  anderen  Fälle  betrafen  nur  unvollständige  Zerreißungen,  selbst  nur 
einzelner  Muskelbündel.  Die  Größe  der  Hämatome  ist  sehr  verschieden,  am  stärk- 
sten bei  Richardson,  mit  Zerreißung  der  Arteria  epigastrica  inferior.  Lenez  fand 
die  Zerreißung  meist  rechts  (9:3)  und  8 — 4  cm  über  der  Schambeinfuge,  seltener 
6 — 7  cm  entfernt;  Tarriere  8  cm  über  der  Schambeinfuge,  Pitois  in  der  Höhe 
und  über  dem  Nabel.  Die  Zerreißung  erfolgt  ferner  immer  an  der  Bauclitellseite,  da 
die  vorderen  Fasern  durch  die  vordere  Wand  der  Scheide  des  geraden  Bauch- 
muskels und  die  Inscriptiones  eine  Stütze  erhalten,  während  sie  hinten  nur  von 
einer  dünnen  Zellgewebs schiebt  bedeclct  sind.  Der  Gefäßreichtum  des  Muskels 
erklärt  die  Größe  der  Hämatome  (Lenez).  Es  stimmt  dieses  mit  den  Zerreißungen 
der  geraden  Bauchmuskeln  beim  Typhus  überein;  nur  handelt  es  sich  in  letzteren 
Fällen  um  degeneriert«  Muskeln,  Charvot-Couilault  (1887)  beobachtete  schon 
früher  in  15  Monaten  20  Fälle  von  MuskelzerreiBungen,  zumeist  an  den  Muskeln 
der  vorderen  Bauchwand.    Es  lag  denselben  dieselbe  Bewegung  beim  Aufsitzen  auf 
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das  Pferd  zugrunde  oder  die  Spamiung  der  Bauchmuskeln  beim  raschen  Zurück- 
werfen des  Oberköqjers,  beim  Fallen  des  Körpers  nach  vorne.  Diese  Hämatome 
gingen  durch  Resorption  in  Heilung  über.  Ähnliche  Fälle  werden  von  Leguest 
und  Tarnier  (3  Fälle)  berichtet.  Arnould  beobachtete  in  kurzer  Zeit  bei  einem 
Regimente  viel  Phlegmonen, des  Cavum  Retzii,  welche,  wenn  derselbe  auch  an- 
nimmt, daß  sie  durch  Störungen  infolge  der  geänderten  Kost  entstanden  sind, 
doch  in  die  Gruppe  der  Hämatome  gehören  dürften.  Auch  Gaujot-Paazat 
führen  ähnliche  Vorkommnisse  auf,  Zerreißung  des  Musculus  rectus  ahdominis 
zurück. 

[n  ähnlichem,  beschränktem  Umfange  können  spitze  Instrumente,  welche 
nur  bis  in  das  umgebende  Zellgewebe  der  Blase  dringen,  wirken,  wenn  sie  mit 
Verletzungen  von  Gefäßen  verbunden  sind.  Daß  diese  Hämatome  sehr  selten 
sind,  geht  daraus  hervor,  daß  Bartels  in  seinen  Traumen  der  Blase  keinen  Fall 
von  Hämatom  anführt. 

Komplizierter  sind  die  Blutaustritte  nach  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt, 
weil  hier  schon  von  vornherein  eine  bedeutende  Quetschung  des  Gewebes  erfolgt, 
welche  leicht  zu  schweren  Entzündungen  fähr«n  kann;  dies  um  so  mehr,  als 
die  stumpfe  Gewalt  mit  größerer  Intensität  wirken  muß,  sollen  die  tieferen 
Schichten  getroffen  werden.  Im  allgemeinen  fehlt  bei  Verletzungen  mit  stumpfen 
Instrumenten  (Stoß  mit  dem  Fuße,  Fall  gegen  einen  vorstehenden  Körper  usw.)  die 
scharfe  Begrenzung  der  gesetzten  Veränderungen.  Es  er^^cheint  daher  angezeigt, 
die  Verhältnisse  zunächst  bei  den  einfacheren  Verletzungen,  wie  sie  durch  Zei^ 
reißung  der  Fasern  der  geraden  Bauchmuskeln  bedingt  sind,  zu  bespreclien. 

Die  Geschwulst  erscheint  in  ihrer  einfachsten  Form  bei  den  Zerreißungen 
einzelner  Muskelfasern.  Sie  entspricht  genau  der  Stelle,  an  welcher  der  Kranke 
den  plötzlichen  Schmerz  beim  Zerreißen  fühlte,  und  hat  eine  mehr  quere  Gestalt. 
Die  Ausdehnung  entspricht  dem  Abstände  der  zerrissenen  Muskelfasern,  reicht 
also  über  einen  Teil  der  Breite  des  Muskels  oder  über  seine  ganze  Breite.  Nicht 
selten  wird  man  bei  frischen  Fällen  an  der  Stelle  einer  schwachen  Vorwölbung 
den  Riß  fühlen  können.  Mit  der  Zunahme  des  ausgetretenen  Blutes  breit«t  sich 
die  Geschwulst  aus  und  hat,  wenn  sie  an  der  vorderen  Seite  des  Muskels  liegt, 
eine  mehr  flache  Wölbung.  Sie  ivird  bei  Spannung  der  Bauchmuskeln  härter, 
erscheint  gleichsam  als  eine  brettartige  Verdickung  der  Bauchwand.  Ihre  Aus- 
breitung erfolgt  mehr  nach  der  Seite.  Sie  läßt  sich  seitlich  etwas  verschieben, 
nicht  aber  in  der  Achse  der  Muskelfasern.  Erfolgt  die  Zerreißung  an  der 
hinteren  Seite  des  Muskels,  so  breitet  sich  der  Erguß  nach  hinten  gegen  die 
Blase  und  nach  unten  hinter  die  Schambeinfuge  aus.  Selten  wird  er  eine  mehr 
rundliche  Gestalt  haben,  mehr  flächenartig  oder  je  nach  der  Nachgiebigkeit  der 
hinteren  Bindegewebsscheide  in  der  Form  der  gefüllten  Blase  erscheinen.  Bei 
Spannung  der  Bauchmuskeln  wird  die  Geschwulst  undeutlicher.  Die  Konsistenz 
hangt  von  der  Beschaffenheit  des  ausgetretenen  Blutes  ab.  Je  flüssiger  dieses 
ist,  um  so  weicher,    selbst  schwappend   wird   dieselbe  sein.     In  demselben  Vei^ 
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hältnis  als  das  Blut  gerinnt,  wird  die  Geschwulst  konsistenter,  und  es  kann  bei 
mangelhafter  K«&orption  des  Blutes  und  bei  folgender  entzündlicher  Bindegew-ebs- 
wucherung  die  Konsistenz  knorpel- und  knochenhart  werden,  so  daß  manche  Chirurgen 
(Charvot)  die  Entwicklung  der  Reiterknochen  von  vorausgegangenen  Hämatomen 
ableiten.  Mit  der  Zunahme  der  Konsistenz  nimmt  auch  die  Schärfe  der  Begrenzung 
zu.  Eine  Veräjidening  der  Geschwulst  tritt  bei  wiederholten  Blutungen  auf.  Die 
Lage  der  Geschwulst  ist  in  verschiedener  Entfernung  vom  Nabel  bis  nach  ab- 
TPärta  zur  Schamheinfuge.  Bis  zum  Nabel  reichend  beobachteten  sie  Augnet, 
Leon,  DDJardin-Beaumetz,  Le  Port.  Erfolgt  die  Blutung  nur  in  die  Scheide 
des  Rectus,  so  nimmt  die  Geschw-ulst  die  Form  desselben  an.  Augnet  fand 
die  Geschwulst  seitlich  bis  15  cm  vor  der  weiften  Bauchlinie  ausgedehnt;  bei 
Dujardin-Beaumetz,  Leon  reichte  die  Geschwulst  bis  in  die  Weiche,  nach 
abwärts  in  das  Becken,  so  daß  sie  sich  vom  Mastdarm  aus  fühlen  ließ.  Die 
VeräJiderung  der  Konsistenz  erfolgt  verschieden  lange  nach  der  Verletzung.  Nach 
Tarnier  war  das  Blut  nach  36  Stunden  schon  geronnen;  Leon  hatte  bei  einer 
FunkÜoQ,  welche  er  am  Rande  der  Geschwulst  vornahm,  das  Gefühl  einer 
weichen  Masse.  Daß  das  Blut  im  subperitonealen  Zellge.webe  lange  flüssig  bleibt, 
ist  eine  bekamite  Tatsache.  Englisch  konnte  in  einem  solchen  Falle  10  Tage 
nach  der  Verletzung  durch  Punktion  noch  flüssiges  Blut  entieeren. 

Anders  verhält  sich  die  Geschwulst  bei  einer  direkt  auf  die  Bauchwand  ein- 
wirkenden stumpfen  Gewalt,  z.  B.  beim  Überfahrenwerden.  Hier  finden  sich  schon 
Zeichen  der  Verletzung  an  der  äußeren  Haut:  Schwellung  derselben,  welche  bei 
der  Muskelzerreißung  fehlen.  Die  Begrenzung  ist  keine  gleichmäßige.  Ein  wesent- 
liches diagnostisches  Zeichen  geben  die  Ecchymosen  ab.  Dieselben  sind  bei 
äußeren  Gewalten  bald  nach  der  Verletzung  vorhanden  und  breiten  sich  in  der 
Umgehung  über  die  Unterbauchgegend,  die  Weiche,  den  Hodensack,  das  Glied, 
bis  zur  Vorderfläche  des  Oberschenkels  aus.  Erfolgt  die  Blutung,  wie  in  den 
früheren  Fällen,  hinter  der  vorderen  Wand  der  Rectusscheide,  so  hängt  das  Auf- 
treten der  Ecchymosen  von  der  .Ausbreitung  des  Blutaustritts  ab.  Erfolgt  diese 
nur  im  unteren  Teile  der  Scheide,  so  treten  die  Ecchymosen  neben  der  Anhettung 
des  geraden  Bauchmuskels  an  dem  Schambeine  durch  die  daselbst  befindlichen 
Gefäßlucken  auf;  Dujardin-Beaumetz,  Augnet  beobachteten  sie  zuerst  in  der 
Umgebung  des  Nabels.  Reicht  der  Blutaustritt  bis  in  die  Darmbeingnibc,  so 
zeigen  sich  dieselben  an  der  äußeren  Öffnung   des  Leisten-  und  Schenkel kanales. 

Der  Schmerz  tritt  iro  Moment  der  Verletzung  auf,  oft  nur  als  ein  Gefühl 
der  Schwere  in  der  Unterbauchgegend ;  bei  Zerreißung  der  Muskelfasern  als  Stich 
in  der  Unterbauchgegend  mit  dem  Gefühle  des  Risses  (Lenez)  und  wiederholt 
sich  bei  jeder  Bewegung,  welche  mit  einer  Zerrung  des  Muskels  verbunden 
ist,  weshalb  die  Kranken  ihren  Oberkörper  immer  vorgeijcugt  halten  und  mit 
angezogenen  Beinen  hegen.  Bei  stumpfen  Gewalten  hängt  der  Schmerz  bwim 
Entstehen  von  der  Größe  der  Gewalt  ab.  Ist  dieselbe  eine  geringe,  so  ist  der 
Schmerz    geringer  und  läßt  sehr  bald    nach,  um  erst  später   beim  Auftreten  von 
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Entaündungserscheinungen  bemerkbar  zu  werden ,  weswegen  die  uraprüugliche 
Verletzung  bei  später  auftretenden  Abszessen  übersehen  werden  ksJin,  wie  schon 
bemerkt  wurde.  Bei  Muskelzerreiflungen  dagegen  hält  der  Schmerz  an,  steigert 
sich  bei  Druck  und  Bewegungen,  stets  dieselbe  Stelle  einhaltend.  Treten  ent- 
zündliche Vorgänge  hinzu,  so  tritt  heftiger  Schmerz  auf,  oder  es  steigert  sich  der 
vorhandene  heftig,  gleichzeitig  mit  Fieber  und  Zunahme  der  Geschivulst  Unter 
Umständen  können  Hämatome  mit  peritonealen  Erscheinungen  einhergehen,  wenn 
die  GewEilt  sehr  heftig  war,  oder  das  Blutextravasat  bis  an  das  Bauchfell  reicht. 
Die  Erscheinungen  von  Seite  der  Blase  hängen  zunächst  davon  ab,  ob  die- 
selbe durch  die  Verletzung  getroffen  wurde,  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  treten 
sie  unmittelbar  mit  der  Verletzung  auf  und  dauern  längere  Zeit  an,  steigern  sich 
manchmal  zu  besonderer  Heftigkeit,  wenn  sich  entzündliche  Vorgänge  um  die 
Blase  entwickeln.  Die  höchsten  Grade  erreichen  sie  bei  gleichzeitiger  Zerreißung 
der  Blase.  Ist  die  Blase  nicht  verletzt,  so  werden  die  Stöniogen  durch  die  Er- 
schütterung bei  der  Einwirkung  der  Gewalt;  darauf  durch  das  Blutextravasat 
bedingt.  Je  größer  die  Menge  des  ausgetretenen  Blutes  ist,  um  so  größer  wird 
der  Druck  auf  die  Blase  sein  und  um  so  häufiger  der  Harndrang,  der  sich  mit 
der  Aufsaugung  des  Extravasates  verringert.  Durch  Gerinnung  des  Blut«s  bildet 
sich  an  oder  um  die  Blase  eine  unnachgiebige  Masse,  welche  die  Ausdehnung  der 
Blase  hemmt  und  dadurch  häufigen  Harndrang  hervorruft;  mit  der  bindegewebigen 
Umwandlung  der  Umgebung  der  Blase  wird  dieser  Zustand  dauernd.  Schwere 
Erscheinungen  stellen  sich  ein,  wenn  es  zur  Vereiterung  des  Blutaustrittes  kommt. 
Nicht  minder  wird  die  Tätigkeit  der  Blase  herabgesetzt,  wenn  Verwaclisungen 
derselben  mit  der  Umgebung  erfolgen. 

Darmstörungen,  welche  bei  anderen  Erkrankungen  des  Zellgewebes  eine 
Rolle  spielen,  sind  niu'  vorhanden,  wenn  eine  gleichzeitige  Verletzung  des 
Darmes  erfolgt.  Fieber  tritt  nur  bei  schweren  Verletzungen  und  mit  Beginn 
der  Entzündung  des  Zellgewebes  auf.  In  diesem  Falle  kann  das  Fieber  einen 
hohen  Grad  erreichen.  Wie  sehr  diese  Entzündung  zu  Fieber  neigt,  beobachtet 
man  besonders  bei  Fortpflanzung  derselben  von  der  Blase  auf  das  umgebende 
Zellgewebe.  Während  bei  den  schwersten  Erkrankungen  der  Blasenschleimhaut 
die  Kranken  fieberfrei  sein  können,  tritt  plötzlich  hohe  Temperatur,  oft  unver- 
mittelt, mit  dem  Übergreifen  der  Entzündung  auf  das  Zellgewebe  der  Umgebung 
auf.  Der  Harn  kann  vollständig  normal  sein.  Der  Katheterismus  zeigt  nach 
Entleerung  der  Blase  keine  \'eränderung  der  Geschwulst;  wohl  aber  kann  dieselbe, 
wenn  sie  nur  an  der  vorderen  Bauchwand  liegt,  bei  der  Untersuchung  vom 
Mastdarme  aus  deutlicher  werden. 

Die  Diagnose  wird  bei  gehöriger  Benutzung  der  Anamnese  keine  Schwierig- 
keiten bieten,  wenn  der  Kranke  bald  na<;h  Verletzung  zur  Beobachtung  kommt. 
In  späterer  Zeit  aber  kann  die  Diagnose  , Hämatom"  schwer,  sogar  unmögUch 
sein,   weil  die   Geringfügigkeit  der  Erscheinungen   die  Verletzung  übersehen  ließ. 

Was  nun  den  Verlauf  anlangt,  ao  ist  derselbe  bei  den  traumatischen  Zer- 


)y  Google 


—     225     — 

reiSuDgen  ohne  vorhergehende  Erkrankung  der  Muskeln  in  der  Ri'jrel  sehr  einfach. 
Mit  dem  Nachlassen  des  Schmerzes  und  der  übrigen  Erscheinungen  wird  die  Ge- 
schwulst härter  (blasser,  harter  Fleck  in  der  Gegend  des  Muskels  [Charvot]) 
und  zugleich  kleiner,  bis  es  zur  voUständigi'n  Aufsaugung  des  ausgetreteneu 
Blutes  kommt,  welche  innerhalb  einiger  Wotiien  erfolgt,  wobei  der  Harn  nicht 
selten  eine  blutige  oder  gallige  Farbe  annimmt  (Englisch).  War  die  ZerreiBung 
eine  ausgedelintere,  so  bleibt  die  Stelle  narbig  und  zieht  sich  bei  der  Zusammen- 
ziehung des  Muskels  ein.  Charvot-Couilault  beobachteten  bei  ihren  20  Fällen 
in  15  vollständige  Resorption;  ebenso  Lenez  in  allen  seinen  Fällen.  Nur  selten 
kommt  es  zu  entzündlichen  Vorgängen.  Arnould  beobachtete  in  kurzer  Zeit 
hei  einem  Hegimente  viele  Phlegmonen  des  Cavum  Retzii.  üouilly  soll  nach 
Charvot  Abszesse  beobachtet  haben,  welche  aus  Blutaustritten  hervorgegangen 
waren.  Nach  demselben  sollen  die  Blutaustritte  Neigung  zu  eitrigem  Zerfall  be- 
sitzen; wohl  aber  nur,  wenn  sie  nicht  rasch  in  Behandlung  kommen,  weil  sonst 
diese  Behauptung  den  Erfahrungen  desselben  widersprechen  würde.  Verschieden 
davon  ist  das  Verhalten  der  Hämatome,  welche  aus  anderen  Verletzungen  ent- 
standen sind.  Sind  dieselben  geringfügig,  so  können  sie  wie  die  früheren  untei' 
denselben  Erscheinungen  zur  Aufsaugung  gelangen;  nur  ist  der  Verlauf  ein  lang- 
samerer, weil  gleichzeitig  die  Gewebe  gequetscht  sind.  Viel  häufiger  sind  sie 
von  entzündlichen  Vorgängen  und  selbst  Eiterungen  gefolgt.  Meist  mit  Eintritt 
oder  Steigerung  des  Fiebers  erfolgt  Zunahme  der  Geschwulst  unter  ötlematöser 
Schwellung  der  Umgehung,  welche  im  weiteren  Verlaute,  ebenso  wie  der  eitrige  Zer- 
fall, sich  ausbreitet  und  gleich  den  Ecchymosen  an  den  dort  angegebenen  Stellen 
äußerlich  zum  Vorschein  kommt.  Hinzuzufügen  ist  die  Ausbreitung  der  Geschwulst 
um  die  ganze  Blase  und  deren  Deutlich  werden  bei  der.  Untersuchung  vom  Mast- 
darm aus;  nicht  selten  mit  Vonvölbung  nach  demselben.  Unter  plüegmonöser 
Entzündung  der  äußeren  Haut  und  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Mastdarmes 
kommt  es  zur  Erweichung  der  Geschwulst  und  Fluktuation,  sowie  zum  Aufbruch 
uach  verschiedenen  Stellen:  durch  oder  neben  dem  Nabel,  durch  die  Haut  zwi- 
schen Schambeinfuge  und  Nabel,  nach  dem  Dünndarm,  dem  Mastdarm,  nach  der 
Blase.  Für  den  schlechteren  Verlauf  dieser  Art  der  Hämatome  spricht  auch  die, 
wenn  auch  verhältnismäßig  geringe  Anzahl  der  veröffentlichten  Fälle  von  Ab- 
szessen,  im  Verhältnis  zum  gunstigen  Verlaufe  der  Muskelzerreißungen. 

Hulke  beobachtete  nach  C  herfahren  werden  einen  AbezeB  der  Baucbwaud,  nachdem 
der  Kranke  eich  inzwischen  2  Monate  wohl  befunden  hatte.  Beim  Eioschiiitt  entleerte 
eich  Eiter  mit  geschrumpften  Blutkörperchen.  In  einem  zweiten  Falle  erfolgte  Durch- 
brach in  den  Darm. 

Veerhoogen  beobachtete  einen  nach  einem  Falle  entstandenen  großen  Abszeß  im 
Cavum  BetziL    Bei  der  Erüffnung  entleerte  eich  klsiger  Eiter. 

Collier  sah  einen  Ahazeß  bei  HarDverhaltung  mit  Zerreißung  der  Blase. 

Oenser  beobachtete  nach  einem  Stoüe  gegen  die  vordere  Bauchwand  nach  einer 
erfolgten  Frihgeburt  einen  großen  Abszeß  znischen  vorderer  Bauchwand,  Schambeinfuge 
und  Bauchfell.    Pjämie,  Tod. 

Abezesae  nach  Buptur  der  Symphyse  hei  der  Entbindung  beobachteten:  R.  Puech, 
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ucotte,  Gordon,  Güette,   Blasquez,   Lepelettier,   Bre- 

,  Murat,  Stolz,  Cayla. 

Gaujot-Paunftt.  Junger Dragouer,  kurz  nach  seioem  Eintritt,  Euptur  des  Bectue; 
iDteimittieTender  Schmerz  an  der  vorderen  Bauchwand;  nach  einigen  Tagen  VergrCSerung 
dea  Bauches;  harte  Geschwulst  bis  9cni  über  der  Schambeinfuge.  Im  Verlaufe  von  15  Tageo 
EutzUnduDg-,  AbszeSbildung.  Inzision;  Eiter  blutig,  stinkend,  enth&lt  Blutcoagnla  und  Blut- 
körperchen.   Heilung  mit  VerMirtung. 

Bujardin-Beaumctz.  M.,  14  J.,  HufBchlag  in  die  Unterbauch^eeend;  anfangs 
keine  Geschwulst;  Harn  normal,  Harnentleerung  Öfter;  dieBlaec  klein,  kein  Fieber.  Später 
Ecchymosen  um  den  Nabel,  die  sich  weiter  Über  Hodensack,  Oberschenkel  und  MittelfleiBch 
ausbreiten;  Bildung  einer  Geschwulst  gleich  der  gefüllten  Blase,  sich  in  das  Becken  nach 
unten  fortsetzend,  hart,  scharf,  schmerzhaft.  Es  erfolgte  langsame  Heilung  durch  Auf- 
saugung. 

Leon.  M.,  39  J.,  HamiJShrenTerengerung,  Punctio  vesicae  hjpogastrica;  eine  Ge- 
schwulst wie  die  gefällte  Blase;  Tod.  Sektion:  Das  Peritoneum  praevesicale  verdickt,  da- 
mit zusammenhängend  eine  weiche,  schleimige,  mit  Blut  durchtränkte  Masse,  gleich  einer 
Placenta,  um  die  Blase,  oben  und  vom  am  stärksten. 

Boyer.  W.,  26  J.,  Fall  im  zweiten  Monat  der  Schwangerschaft;  Bildung  einer 
Geschwulst  in  der  Unterbauchgegend;  Entwicklung  eines  Abszesses  am  Nabel  und  an  der 
Schambeinfuge-,  spontaner  Aufbruch;  Bildung  zweier  Pisteln  mit  Hamdnrchgang.    Heilung. 

Prasey.  Schufi,  die  Kugel  im  Becken;  vor  3  Jahren  Stoß  mit  einer  Wagendeichsel; 
Schmerz  in  der  Unterbauchgegend;  Bildung  einer  Geschwulst  daselbst,  die  sich  im  Verlaufe 
der  drei  Jahre  vergriJBertc ;  Fieber;  Bildung  eines  Abszesses  in  der  Unterbauc^gend. 
Inzision;  Verletzung  der  Blase  hei  der  Ablesung  und  Bildung  einer  Hamfist«L    HeUung. 

Smith.  M.,  21  J.,  Er^ltung  mit  folgenden Leibschmeraen;  Erbrechen;  abwechselnd 
Stuhl  VC  rhaltung  und  Durchfall;  häufiger  Harndrang;  Volle  im  Hypogastrium;  Entwicklung 
einer  ovalen  Geschwulst,  die  sich  bis  In  das  kleine  Becken  erstreckt;  Fluktuation.  Eathe- 
terismus  ohne  Veränderung.  Punktion  vom  Ma3t»iarm  aus  mit  Abnahme  der  Geschwulst. 
Heilung. 

Thalhofer.  31.,  70  J.,  Fall  aus  dem  Bette.  Punktion  der  Blase  oberhalb  der 
Sehamheinfuge,  keine  äußere  Verletzung.  Tod.  Sektion:  Ein  Hämatom  um  die  Blase  bis 
in  die  Lendengegend;  Blase  und  PeritoDeum  normal. 

Constantin  Paul.  W.,  27  J.,  an  Vorfall  der  Gebärmutter  leidend;  nach  Erkältung 
während  der  Menstruation  häuüger  Harndrang  und  Entwicklung  einer  Geschwulst  iiu 
Bauche,  der  Blase  entsprechend;  nach  7  lEonaten  Bildung  eines  Abszesses  im  Epigastrium- 
Inzision  zwischen  Nabel  und  Schambeinfuge.    Heilung. 

Labuze.  M.,  Dragoner,  8  Tage  vor  der  Aufnahme  nach  Anstrengung  plötzlich 
Schmerz  im  Unterleibc,  besonders  rechts,  Koliken;  Bildung  einer  Geschwulst  aber  der 
Schambeinfuge  zu  beiden  Seilen  der  weiBen  Bauchlinie,  etwas  mehr  nacli  links.  Losung 
mit  Zurückbleiben  einer  Verhärtung  der  Bauch  wund. 

Meyer.  M.,  19  J.,  nach  Stoß  in  die  Regio  mcsogastrica  Kopfschmerz,  Erbrechen, 
Durchfall;  Bildung  einer  Geschwulst  rechts  von  der  weißen  Bauchlinie  bis  in  die  Leisten- 
gegend, in  der  Unterhauchgegend  10  cm  lang  und  breit,  druckempfindlich;  Fieber.  Am 
4.  Tage  Abnahme  des  Fiebers  und  der  Geschwulst,  welche  jetat  deutlich  dem  geraden 
Bauclunuskel  entsprach.    HeUung  nach  4  Wochen. 

Auch  der  Fall  Arnould,  der  zur  idiopathisdien Form  gerechnet  wurde,  dürft«  hier- 
her gerechnet  werden:  Ein  Dragoner  bekam  ohne  bekannte  Vuranlassung  Stuhl  Verstopfung 
durch  8  Tage  mit  Koliken  und  Erbrechen;  Fieber  und  Verfall.  Beim  Erbrechen  gingen 
zwei  Wönncr  ab.  Zugleich  bildete  sich  nm  den  autgetriebenen  Nabel  eine  Geschwulst, 
die  sich  zu  beiden  Seiten  der  weißen  Bauchlinic  ausbreitete,  nach  links  mehr.  Die  Um- 
gebung der  Bhkse  erschien  teigig.  Es  erfolgte  spontane  Aufsaugung  mit  Nachlassen  des 
Fiebers. 

Ebenso  der  Fall  Delmas:  Dragoner,  seit  8  Tagen  heftige  Koliken  mit  Schmerzen 
iin  Uoterleibe.  Es  gingen  Würmer  ab.  über  der  Schambeinfuge,  genau  Ln  der  Mitte,  Bil- 
dung einer  Geschwulst,  die  sich  zu  beiden  Seiten  der  Linea  alba  ausbreitete,  nach  links 
mehr.    Es  erfolgte  Lösung  mit  Zurückbleiben  einer  Verhärtung  der  vorderen  Bauchwand. 

Wolf.  Erkältung  mit  Harnverhaltung;  Fieber;  rechte  Unterbauchgegend  neben  der 
Linea  alba  AbszeB,  Durchbruch  nach  dem  Mastdarm.    Heilung. 

Pauzat-Gaujot.    Dragoner,  22  J.;  Öfteres  Auf-  und  Absteigen  vom  Pferde;  Harn- 
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dnng  kaum  häufiger;  Ham  normal;  Bildung  einer  Geschwulst  in  der  Unterbauch^gend, 
Bchmerzhaft,  Steigeniag  des  Schmerzes  bei  Bewegungen;  die  Geschwulst  ist  hart;  keine 
£6te  und  ausgedehnte  Venen;  die  Geschwulst  reicht  von  der  Hittellinie  bis  zum  äußeren 
Kande  des  Bectus  und  dem  Ligamentum  Poupartü,  ist  vom  Mastdarm  aus  aber  ffihlbar; 
die  Drüsen  sind  freL  Inzision  mit  Nachlassen  aller  Erscheinungen;  Eiter  blutig.  Heilnog 
mit  Zurückbleiben  einer  Verhärtung,  die  später  schwand. 

Die  schwersten  Fälle  traumatischer  Entzündung  des  Zellgewebes  im  Cavum 
Retzii  finden  sich  bei  Bmchen  der  Beckenknochen,  insbesondere  der  Scham-  und 


Page  beobachtete  in  einem  Falle  von  Bruch  der  Schambeine  und  in  einem  zweiten 
Falle  von  Bruch  des  Sitzbeines  Hämatome  um  die  Blase. 

1.  Kind,  7  J.,  leichte  Blutung  aus  der  HamrShre,  Infiltration  um  die  Blase,  heftige 
Peritonealerscheinungen.  Blasenstich,  Tod.  Befund:  Nieren  und  Bauchfell  gesund;  um  die 
Blase  ein  Coagulum,  mit  Harn  gemischt;  Blase  mit  Blut  gefUlt;  Bruch  der  Schambeine 
mit  Zerreifiuog  der  HamrQhre. 

2.  Kind,  11  J.,  kein  Zeichen  von  Verletzung  der  Haroifibrc  und  Blase.  Medianer 
Perinealschnitt.    Bildung  eines  Abszesses  um  die  Blase.    Epikystotomie.    Heilung. 

Einerseits  erfolgt  eine  weitgehende  Zerreißung  des  Zellgewebes  dieser  Gegend; 
andererseits  erfolgt  pleichzeilig  oder  nach  einiger,  verschieden  langer  Zeit  eine 
Durchbohrung  der  Blase  oder  eine  Zerreißung  der  Harnröhre  und  Haminfiltration 
mit  den  schwersten  Erscheinungen  und  häufig  tödlichem  Ausgang.  Wätirend  die 
voranstehenden  Falle  gewisse  ähnliche  Erscheinungen  darboten,  sind  dieselben 
bei  Knochenbrüchen  höchst  verschieden.  Es  soll  darum  nicht  weiter  darauf  ein- 
gegangen werden.  Die  Zahl  der  hierher  gehörigen  Fälle  ist  sehr  groß  (siehe 
Bartels,  Traumen  der  Harnblase).  In  gleicher  Weise  verhalten  sich  die  Ver- 
letzungen durch  Stich,  Hieb  und  Schuß. 

Was  die  Behandlung  anlangt,  so  ist  sie  bei  den  Zerreißungen  der  Muskeln 
einfach  und  besteht  in  entsprechender  Lagerung  mit  angezogenen  Beinen  und 
vorgebeugtem  Oberkörper,  in  der  Anwendung  der  Kälte  »ind  später,  um  eine  Ver- 
härtung der  Gewebe  zu  verhüten,  in  resorbierenden  Mitteln:  feuchte  Wärme,  Ein- 
reiben von  Jod-  oder  Quecksilbersalben.  Daß  dabei  jede  Anwendung  der  Bauch- 
presse vermieden  werden  muß,  versteht  sich  von  selbst.  Schwieriger  gestaltet 
sich  die  BeJiandlung  der  durch  eine  äußere  Gewalt  bedingten  Verletzungen.  Hier 
ist  die  Anwendung  der  Kälte  um  so  notwendiger,  um  den  Zerfall  des  Extra- 
vasates und  der  gequetschten  Gewebe  hintanzuhalteu.  Die  anderen  \'erletzungen 
sind  nach  der  bekannten  Kegel  zu  behandeln,  deren  Erörterung  außer  dem  Rah- 
men dieser  Mitteilungen  hegt.  Dasselbe  gilt  von  der  Behandlung  der  Kompli- 
kationen. In  allen  Fällen  muß,  sobald  es  zur  Vereiterung  kommt,  die  Eröffnung 
des  Abszesses  vorgenommen  werden.  Ist  die  Spannung  der  Geschwulst  Sehr 
groß  und  steht  Eiterung  zu  befürchten,  so  genügt  eine  Durchtrenuung  der  das 
Extravasat  deckenden  Schichten,  um  die  Eiterung  hin  tan  zuhalten. 

Eigene  Kasuistik. 

Hämatom.  1.  M.,  24  J.,  am  S3.  Nov.  1886  aufgenommen,  überstand  vor  12  Jahren 
die  erste,  vor  6  Jahren  die  zweite  Lungenentzlindung  nüt  Blutauswurf.  Sonst  war  er 
immer  gesund. 

Der  Kranke  ist  mäßig  genährt,  das  Gesicht  ist  gerötet,  etwas  kollabiert.   Die  Zunge 
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igt  feucht,  gelb  belegt.  Der  Kaie  ii/t  lang  und  dünn.  Lunge.  Herz,  Leber,  Milz  seigCD 
nicIitE  Abnormes;  letztere  ist  nur  natk  oben  gedräugt. 

Am  23.  November  I8S€  rutschte  der  Kranke  von  citiciu  Strohhaufen  ab,  kam  auf 
die  Füße  su  Btehea,  ßel  dann  auf  die  Knie  und  Dach  vorn  über,  ohne  am  Bauch  einen 
direkten  Druck  zu  erleiden.  Alsbald  heftige  Schmerzen  in  der  linkea  Leistengegend,  sich 
rasch  über  den  ganzen  Bauch  verbreitend;  mit  ^tuhldraug  ohne  Erfolg.  Steigerung  der 
Schmerzen;  2  Stunden  nach  dem  Sturz  Erbrechen  und  Schluchzen  ohne  Übeliieitcn.  Stuhl- 
verhaltung. 

Befund:  Obifre Erscheinungen;  Auftreibung  des  Bauches  in  der  Magen-  und  Unter- 
bauchgcgend  bei  eiogesunkenen  Seitenge gendeu,  bobeni  Zwerchfelle tand  und  deutlicher 
Ausprägung  der  geraden  Bauchmuskeln.  Bauchwaod  stark  gespannt  bei  (jni)>anitiscbem 
Schal!  unter  dem  Kabel  und  an  beiden  Leistengegenden  und  Druckempftndlicbkcit  daselbst. 

Der  linke  Samenstrang  bildet  einen  2  cm  dicken,  scharf  begrenzten,  von  der  Fascia 
Cooperi  umgebenen  Strang,  ist  weich  und  l&Qt  bei  Druck  im  ohcien  Teile  KnisterD  ver- 
nehmen (der  Kranke  hat  in  seiner  Kindheit  einen  Leistenbruch  gehabt).  Erhöhte  Scbmcrz- 
haftigkeit.  Vorsteherdrüse,  Samenblascn,  Mastdarm  normal.  Das  kleine  Becken  von  einer, 
insbesondere  bei  binianuellcr  Untersuchung  deutlich  hervortretenden,  das  kleine  Becken  aus- 
fnUendeo,  der  Blase  entsprechenden  Geschwulst  ein  genommen,  schmeriihaft,  nach  Entleerung 
der  Blase  keine  Veränderung  zeigend.  Harnlassen  schwer,  mit  Brennen.  Der  Kranke 
schwer  beweglich;  bei  Bewegungen  der  FUfie  Schmerzen  im  Bauche.  Fieber;  Harn  rot- 
gelb, trUbe,  sauer,  1,080,  Farbstoff  und  Eiweiß  nachweiebar;  im  Sediment  nur  Blasen- 
epitiielien  nachweisbar. 

25.  Nov.  Hjiut  und  Bindehaut  gelblich  vcrförbt,  der  Bauch  mehr  aufgetrieben,  tjm- 
panitisch,  schmerzhaft;  entsprechend  den  geraden  Bauchmuskeln  der  Sctuül  gedämpfter. 
Die  Geschwulst  am  Samenstränge  größer  und  schmerzhafter.  Kreuzsehraeraen,  kein  Stuhl, 
selten  Schluchzen,  keine  tlbelkeitcn,  kein  Brechreiz;  Hustenreiz.  Der  Harn  zeigt  eine  Ver- 
mehrung des  Farbstoffes;  Menge  llOüccm.    Geschwulst  um  die  Blase  gleich. 

26.  Nov.  Stärkerer  Husten  mit  schleimig-eitrigem  Auswurf  und  gedämpftem  Lungen- 
schall. Bauch  woniger  aufgetrieben,  keine  Nebenerscheinungen.  Druckern pflndlichkeit  nur 
in  der  Umgebung  des  Nabels  noch  stark;  Harn  ISOOccm,  1,1)29,  Farbstoff  und  Eiweifi  ver- 
mehrt.   Kein  Fieber.     Nach  4  Stuhlen  Nachlassen  aller  Erscheinungen. 

27.  Nov.  Husten  reichlich,  Auswurf.  Die  Spannung  des  Bauches  gleichmäßig,  etwas 
stärker,  ohne  NcbeueiBcheinungen,  Die  Geschwulst  im  rechten  Leistcnkaoal  deutlimcr  und 
sehärfer  bis  zum  linken  Leistenkanal  ausgeprägt.  Kein  Fieber.  Harn  gleich,  Farbstoff 
euthaltead.  Harndrang  nicht  vermehrt.  Nachmittags  Übelkeiten  und  Schmerz  im  linken 
Hypochondrium  wie  in  der  Blasen-  und  Leistengegend.  Kein  Fieber,  Ausbreitung  der 
Oeschwulst  um  die  Blase  gegen  den  rechten  Leistenkanal,  während  sie  im  linken  Lcisten- 
kaaal  abnahm. 

Im  weiteren  Verlaufe  stellte  sich  eine  Infiltration  in  den  Lungen  mit  Hustenreiz, 
Auswurf,  Brustschmerzen  und  Bronchialatmen  ein.  Der  Harn  hatte  noch  iuuner  Vennehrung 
des  Farbstoffes.  Teniperatursteigerung.  Der  Zustand  dauerte  bis  zum  8.  Dezember.  An 
diesem  Tage  nachmittags  bei  38°  C  Übelkeiten  und  Schmerz  im  linken  Hypoehondrium  bia 
zur  Niere,  welche  2  Tage  anhielten.  Am  13.  Dezember  traten  die  Blase  und  die  Dann- 
beingrube  etwas  deutlicher  hervor,  und  an  letzterer  Stelle  war  eine  IntUtration  nachweis- 
bar, die  später  allmählich  härter  wurde. 

Am  29,  Dezember  abends  Brechneigung,  Erbrechen  einer  galligen  FIBssigkeit  mit 
Schmerz  in  der  Blinddarmgegend  bis  1.  Januar  1887. 

Von  da  ab  besserten  sich  alle  Erscheinungen;  die  Geschwulst  um  die  Blase,  in  der 
Darmbeingrube  und  «m  den  Blinddarm  nahm  immer  mehr  ab.  Die  Nebenerscheinungen 
schwanden  gänzlich,  ebenso  die  Lungenerscheinungen,  und  der  Kranke  konnte  am  28.  Januar 
geheilt  entlassen  werden.  Auffallend  war,  daß  trotz  der  Geschwulst  in  der  Umgebung  der 
Blase  so  geringe  Hamstörungeii  vorhanden  waren,  was  nur  annehmen  lUBt,  daS  Aufsaugung 
des  Blutes  erfolgte,  bevor  es  zu  festen  Gerinnungen  gekommen  war. 

Die  Behandlung  hatte  bis  zum  1.  Januar  in  der  Anwendung  der  KSlt«  bestanden; 
später  in  feuchtwartnen  Umschlägen  und  Bädern. 

Der  Befund  bei  der  Entlassung  war:  Geschwulst  im  linken  Leistenkanal  geschwun- 
den; am  Samenstrange  ein  weicher  Strang;  am  rechten  Samenleiter  entsprechend  der 
inneren  Öffnung  des  Lcistenkanals  ein  harter  Knoten;  Blase  normal. 

2.  Mathias  W.,  36  J.,  am  26.  März  1885  aufgenommen  mit  Bruch  des  rechten 
Schien-  und  Wadenbeines  und  des  Oberarmes  infolge  Cberfahrenwerdens  an  diesem  Tage. 

Befund:  Die  Haut  des  Bauches  und  der  Leistenbeuge  blutig  unterlaufen.  Die 
Blasengegend   nicht   vorgewölbt,   dagegen   in   der   ganzen  Ausdehnung  der  Blase  Druck- 
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«mpfindlichkeit.  Der  Samenetrang  beiderseits  blutig  Buffundiert  und  ausgedehnt;  rechts 
mehr.  Unter  dem  recliteii  Olutaeus  eine  kindskopfgroSe,  achwach  fluktuierende  Geschwulst 
Die  Knochen  in  der  Umgebung  der.  Schambeinfuge  druckempfindlich.  Die  Harnröhre  hietet 
nichts  Ahnonnes.  Die  Vorsteherdröße  mäßig  entwickelt  Die  Gegend  des  Trigonnm  weich. 
Die  Infiltration  in  der  Umgebung  der  Blase  nicht  Bchaif  begrenzt;  die  rechte  Darmbein' 
grübe  derber  anzufühlen,  Jedoch  ohne  deutliche  Qeachwulst 

Die  letzte  Harnentleerung  am  26.  März  morgens,  dann  Eamverhaltung  bis  abends, 
wo  der  Kranke  katheteriEiert  werden  mußte.  Der  entleerte  Harn:  2100  ccm,  sauer,  trübe, 
viel  Eiweiß;  im  Sediment  Blutkörperchen,  Fibrinzy findet. 

Erbrechen  am  selben  Tage  abends.  Temperatur  normal  Verband  der  Fraktur.  Eis 
auf  den  Bauch  und  die  Hüfte. 

27.  März.  Mittags  die  spontane  Harnentleerung  ohneBlut;  ebenso  der  Stuhl  Harn: 
300  ccm,  sauer,  trübe,  EiweiS.    Temperatur  nonnal. 

28.  März.  Kopf  etwas  eingenommen.  Die  Blutunterlaufungen  deutlicher.  Empfind- 
lichkeit im  Bauche  gleich.  Am  Morgen  Erbrechen  einer  galligen  Flüssigkeit;  ebenso  mitr 
tags  nach  Genuß  von  Suppe.  Harn:  800 ccm,  sauer,  1,018,  trübe,  Eiweiß;  im  Sediment  viel 
Nie renzj linder,  reichlich  BlasenepitheL    Maximum  38"  C. 

29.  Mätz.  Schmerz  in  der  rechten  Hälfte  der  Blase  wie  gestern;  das  Extravasat 
um  die  Blase  deutlicher.  Harnentleerung  spontan;  vier  Stfihle.  Erbrechen  andauernd. 
Temperatut  37,5  bis  37,7' C. 

30.  Mutz.    Zustand  derselbe.    Erbrechen;  zwei  Stühle.    Temperatur  nonual. 

In  der  Folge  nahm  das  Erbrechen  ab.  Der  Stuhl  und  die  Harnentleerung  waren 
nonnal. 

14.  ApiiL  Am  Nachmittag  im  Bauche  plötzlich  heftige,  in  der  Blasengegend  stechende 
Schmerzen,  welche  sich  in  der  Nacht  steigerten.  Gegen  10  Uhr  nachts  dreimal  Erbrechen. 
Temperatur:  morgens  37,5",  nachte  39,1"  C. 

15.  April.  Die  Unterbauchgegend  gewölbt,  gespannter;  die  Gegend  des  rechten 
geraden  BaudunuBkeb  stärker  vorspringend;  Resistenz  vermehrt,  am  stärksten  über  der 
Schambeinfuge,  etwas  nach  links  von  der  weißen  Bauchlinie.  Die  Symphysen  falte  ver- 
strichen. Druckempöndlichkeit  Über  die  ganze  Unterbauchgegend.  Vom  Mastdarm  aus 
nichts  Abnormes.    Temperatur:  morgens  38,3",  abends  39'C.    Harn  mit  viel  Eiweiß. 

16.  ApriL    Erbrechen,  artliche  Erscheinungen  und  Fieber  andauernd. 

Im  weiteren  Verlaute  traten  die  Erscheinungen  der  Nephritis  immer  deutlicher  her- 
vor. Die  Temperatur  stieg  auf  40°C.  Die  Erscheinungen  um  die  Blase  hielten  an.  Die 
Harnentleerung  erfolgte  spontan  und  war  nicht  schmerzhaft.  Das  Erbrechen  wiederholte 
eich  öfter  in  längeren  Zwischenpausen.  Hietauf  nahmen  die  Erscheinungen  um  die  Blase 
ab;  die  Infiltration  um  dieselbe  wurde  immer  geringer,  wähieud  die  Druckempfindlichkeit 
noch  anhielt  und  die  Erscheinungen  eiaer  Cjatitis  immer  mehr  hervortraten.  Harn:  alka- 
lisch, 1,015,  Albimieu  vermindert. 

Am  14.  Juni  konnte  die  Infiltration  in  der  Umgebung  det  Blase  nicht  mehr  nach- 
gewiesen werden;  auch  die  Nephritis  war  geschwunden. 

Der  Kranke  wurde  am  30.  Juni  1885,  von  seinen  Knochenbrüchen  geheilt,  entlassen. 
Eine  leichte  Cystitis  bestand  aber  noch.  Die  Extravasate  am  Samenstrang  und  an  der 
Hüft«  waten  aufgesaugt. 

3.  Rudolf  St.,  32  J.,  am  5.  November  1887  aufgenommen,  hob  im  Ißlrz  1887  eine 
Last  und  fühlte  dlabci  einen  leichten  Schmerz  im  Unterleibe,  konnte  aber  weiter  arbeiten. 
Acht  T^:e  sjÄter  Schwellung  des  Unterleibes  und  eine  harte,  stark  vorgewölbte,  druck- 
empfindliche Geschwulst  in  der  Unterbauch gege od  neben  Krämpfen  im  Unterleibe  ohne 
wesentliche  Störung  der  Harnentleerung.  Dauer  der  Erkrankimg:  13  Tage.  Diagnose: 
Bauchfelle  ntzUndu  ng. 

Anfang  Oktober  1887  ohne  bekannte  Veranlassung  Ausfluß  aus  der  Bamröhrc  mit 
Brennen  bei  der  häu&gcn  Harnentleerung. 

Am  2.  November  1887  unter  Schmerzen  und  Erilmpfen  im  Bauche  Entwicklung  der- 
selben Geschwulst,  wie  im  Frül^ahr.  Fieber  (?),  Stnhlibvng  alle  6  Minuten.  Nacmassen 
der  Schmerzen  im  Leibe  nach  einer  Medizin;  dafür  aber  Inkontinenz  det  Blase  am  folgen- 
den Tage.  Am  dritten  Tage  Steigerung  der  Bauchschmerzen  und  Eintritt  der  Harnver- 
haltung. Katheterismus,  Entleerung  von  1000  ccm  Harn.  Änderung  der  Geschwulst  leider 
nicht  notiert. 

5.  Nov.  Katheterismus,  Geschwulst  in  der  Untcrbauebgegend ,  15  cm  lang,  vom 
Nabel  bis  4  cm  oberhalb  det  Schambeinfuge,  länglich,  elastisch,  scheinbar  fluktuierend, 
Bcbarf  begrenzt,  druck empfindhch,  bei  Zusammenziehung  det  Bauchmuskeln  vetBchwindend, 
sich  hinter  die  Schambeinfuge  fortsetzend.     Die  Voisteherdrüse  und  die  Samenblasen  in 
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ihicr  Umgebung  nicht  infiltriert.  IlShei  oben  im  kleinen  Becken  eine  dasselbe  ausffiliende 
Geschwulst,  die  eich  bei  bimanueller  Untersuchung  als  mit  dei  obigen  OeseliwulBt  zusammen- 
hängend erweist.  Der  Katheterismus  mit  einem  Instrument  von  5,1  mm  Dicke  leicht, 
bringt  keine  wesentliche  Veränderung  der  Geschwulst  herror.  Die  Sufleten  Oeschlechts- 
t«jle  geschwellt,  bieten  bei  Rötung  der  Haut  alle  Erscheinungen  einer  Urethritifi  phlegmo- 
nosa bei  bluüg'Schleimigem,  nistfarbigem  ÄusfluA.  Der  häutige  Teil  der  HarnrShre  normal, 
ebenso  die  Vorsteherd^se.  Earnlaseen  oft.  Harn:  1500  ccm  in  24  Stunden,  alkaliGch, 
1,030,  blutig,  viel  Eiweifi,  Sediment  reichlich,  in  letzterem  eine  schleimige  H&sse  mit  ge- 
Ecbrumpften  Blutkörperchen,  reichlich  Blasenepithelien,  hnrosaureB  Ammoniak.  Nieren- 
gegenden frei. 

Eisbeutel  auf  Bauch  und  Mittelfleisch. 

Fieber  fehlte  bis  12.  NoTember. 

Abnahme  der  Geschwulst,  vorzüglich  im  unteren  Teil,  daher  dieselbe  unter  dem 
Nabel  deutlicher,  Unglich.  Hit  Füllung  der  Blase  tritt  Inkontinenz  ein.  Abnahme  der 
Entzündung  an  den  äufieren  Geschlechtsteilen,  Ausflufi  aber  gleich. 

11.  Not.  Abends  Frost  t39°C}  gegen  morgens  3T,4*'C;  Kopfschmeiz,  ohne  Einfluß 
auf  die  Erscheinungen. 

12.  Not.  örtlich  dieselben  E!rscheinungen.  Fieber,  morgens  39,1"  C,  von  11  Ubr 
Torm.  bis  1  Uhr  nachm.  Frost,  1—3  Uhr  Hitze,  kein  Schweiflstadium,  abends  40,1''  C. 
Eopf  eingenommen.    Harn  gleich. 

13.  Not.  Leber  und  Milz  nonual;  drei  Stühle.  Die  Geschwulst  etwas  TergrOßert, 
nach  links  hin  verbreitert,  ohne  scharfe  BegrenzuDg  daselbst  Harnlassen  nicht  hSuflger, 
Harn  ftisch  alkalisch,  weniger  Schleim  und  Blut,    Morgens  38,4°,  abends  38,9''C. 

Das  Fieber  dauert  an  (Maximum  38,9*  0).  Der  Harn  zeigt  eine  auffallende  Ver- 
mehrung des  Eiwelfles.    Keine  Veränderung  der  Geschwulst 

Vom  18.  NoTembcr  an  kein  Fieber,  rasche  Abnahme  der  Geschwulst,  ohne  Eiter- 
entleerung, so  daß  die  Infiltration  nur  bei  gefüllter  Blase  hervortritt;  Sauerwerden  des 
Harns,  SÄwinden  der  Urethritis,  nirgends  Druckempflndlichkeit. 

24.  Not.  Die  Unterbauchgegend  flach,  weich,  auch  bei  bimanueller  Untersuchung, 
wobei  sich  dagegen  eine  leichte  Infiltration  in  der  Umgebung  des  Blaaengnmdes  zeigt. 
HaTalassen  4-  bis  5mal  in  24  Stunden,  ohne  Beschwerden.  Der  Harn  sauer,  1,018;  im 
Sediment  einzelne  zerfallene  Blutkörperchen,  Tripelphosphate,  wenig  Schleim. 

Der  Kranke  wird  am  selben  Tage  entlassen.    Feuchte  Wärme  anbefohlen. 

Da  sich  ein  bestimmter  Zusammenhang  der  Erkrankung  mit  dem  Heben  der  Last 
nicht  mit  absoluter  Sicherheit  feststellen  Iftfit,  so  ist  dies  einer  jener  Fälle,  in  denen  man 
leicht  zur  Annahme  der  idiopathischen  Form  verleitet  werden  kann. 

II.    Die  fortgeleitete  Entzündung. 
Diese  Form  ist  die  häufigste,  und  es  würde  zu  weit  führen,   alle  hierher 

gehörigen  Fälle  anzuführen.  Es  sollen  daher  nur  die  besonders  veröffentlichten 
beriicksiehtigt  werden,  weil  sie  die  ausgesprochensten  darstellen.  Bezüglich  des 
Aussangspunktes  ist  zu  unterscheiden: 

a)  von  der  vorderen  Bauchwand, 

b)  von  den  erkrankten  Harnwegen, 

c)  von  den  Geschlechtsorganen, 

d)  von  den  Orgauen  und  der  Wand  des  Beckens. 

1.  Daß  Abszesse  der  Bauchwand  sich  auf  das  Cavum  Retzii  fortpflanzen, 
haben  wir  bei  den  traumatischen  Entzündungen  derselben  gesehen.  Es  sind 
zatdreiche  Fälle  bekannt  und  finden  sich  schon  bei  den  älteren  Chirurgen  ange- 
führt. Es  sei  hier  noch  eine  Beobachtung  Charpya  erwähnt,  welcher  behauptet, 
daß  die  Abszesse  der  Bauchwand  sich  vorzüglich  bei  Tuberkulösen  entwickeln, 
welche  Behauptung  mit  der  eigenen  Beobachtung  übereinstimmt,  daß  Tuberkulose 
eine   gewisse  Disposition   im    allgemeinen    fi^   die  Entzündung   des   Zellgewebes 
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abgibt.  Angaben  finden  sich  bei  Nelaton  mit  Peritonitis,  Wßsby,  Galen, 
Chopart,  Fabricius  Hildanus,  Chomel.  Dabei  luhrt  Chopart  an,  daß 
Abszesse  der  Bauchwand  bedeutende  Abszesse  um  die  Blase  nach  sich  ziehen. 

2.  Was  die  Fortpflanzung  von  den  Harnorganen  anlangt,  so  sind  es  besonders 
die  KriirankuDgen  der  Blase,  welche  diese  erleichtem.  Es  sind  die  entzündlichen 
Erkrankungen  der  verschiedensten  Art;  selbst  die  chronische  Cystitis  kann  eine 
-Aifektion  des  umgebenden  Zellgewebes  hervorrufen  (Niemeyer),  temer  alle  jene 
Erkrankungen,  welche  zur  Zerstörung  der  Blasenwand  führen;  Diphtheritis,  Ulzera- 
tionen,  Neoplasmen.  Abszesse  der  Btasenwand  selbst  führte  Chopart  zuerst  an, 
Cruveilhier  subperitoneale  Abszesse,  Voillemier  Abszesse  bei  Harnverhaltung, 
Ueschwüre  erwähnen  Duplay,  Prescott-Hewett.  Während  diese  Art  der  Fort- 
pflanzung die  ganze  Dicke  der  Blasenwand  zu  durchdringen  hat,  wird  eine  Fortpflanzung 
um  so  leichter  bei  Zotten  und  Divertikeln  erfolgen  können.  Die  Zotten,  welche  nur 
aus  der  Schleimbaut  bestehen,  werden  den  Übergang  der  Entzündung  auf  das 
umgebende  Zellgewebe  um  so  leichter  ermöglichen.  Es  bilden  sich  in  der  Regel 
zunächst  mehrere  umschriebene  Herde,  welche  später  zusammenfließen.  Die  In- 
filtration bildet  zahlreiche  Abszesse  und  später  das  ganze  Zellgewebe  eine  pulpöse 
Masse  um  die  Blase  bis  an  die  vordere  Baucbwand  und  seitlich  bis  in  die 
Darmbeingnibe  oder  gar  bis  in  die  Umgebung  der  Niere.  Nicht  minder  leicht 
erfolgt  die  Fortpflanzung  von  den  Divertikeln  der  Blase  vermöge  der  Dünne  der 
Wand.  Fngliscb  (Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  73.)  beobachtete  die  isoberte 
Entzündung  der  Blasendivertikel ,  auch  ohne  gleichzeitige  Entzündung  der  Blase 
selbst,  und  zwar  an  der  hinteren  Blasenwand;  Chopart,  Petit,  Billroth, 
Dubar,  Hower,  Robelin,  Pithn,  Harwey,  Bärard,  Mercier,  Cadge, 
Conini,  Seidel,  Leszeczinki,  Englisch;  an  der  Seitenwand;  rechts  Bresmart, 
links  Bonnet,  Johnstone,  Roser,  Norris,  Jackson,  Humphry,  Warren- 
Green,  Lapeyronie,  Honel,  Routier,  Rafin,  Wallis,  Maindam  Eules, 
Aitkinson,  Czerny,  Ferria,  Bouilly,  Englisch;  am  Scheit«!  der  Blase: 
Hastings,  HofmokI,  Cutter,  Fenwick.  An  der  vorderen  Wand:  Wiesinger, 
Strauß.  Nur  selten  erfolgt  eine  Fortpflanzung  der  Entzündung  von  eingeklemmten 
Divertikeln  über  die  Bnichpforte  hinaus  bis  zur  Blase.  Bezüglich  der  Fortpflanzung 
bei  Divertikeln  ist  zu  bemerken,  daß  sie  um  so  leichter  möglich  ist,  Je  dünner 
die  Wand  an  sich  ist  und  je  weniger  aufgelagerte  Schichten  des  umgebenden 
Zellgewebes  vorhanden  sind.  Im  ersten  Falle  ist  die  Ausbreitung  eine  diffuse 
mit  ausgedehnten  Abszessen  um  die  Blase,  während  im  zweiten  Falle  sich  meist 
kleinere  Abszesse  zwischen  den  Schichten  bilden.  Diffuse  Eiterungen  zwischen 
den  Schiebten  werden  nur  ausnahmsweise  erwähnt.  Dabei  hat  die  Erfahrung 
ergeben,  daß  die  isoliert«  Entzündung  des  Divertikels  häuflger  zur  Ausbreitung 
und  selbst  zum  Durchbruche  in  den  Bauchfellsack  führt,  als  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  im  Divertikel  auch  ein  Stein  eingelagert  ist.  Bei  ulzerösen  Prozessen  der 
BUse,  wenn  sie  tiefer  greifen,  erklärt  sich  die  Fortpflanzung  auf  das  umgebende 
Zellgewebe  leicht.     Zumeist  sind  es  Blasensteine,  welche   zu  Geschwüren  führen 
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bis  zur  vollständigen  Durchtiennung  der  Wand:  Recueile,  Bouilly,  Parteau, 
Delebains  neben  Blennorrhoe,  Geinitz,  Duplay,  Caudmont,  Neumann  und 
Weiß  adhärente  Steine.  Es  gehören  hierher  jene  entzündlichen  Prozesse,  welchp 
infolge  Verletzung  der  Blase  durch  Fremdkörper  in  derselben  von  innen  nach 
außen  erfolgen.  Dieselben  sind  meist  früher  von  außen  nach  innen  gelangt,  vie: 
Kugel,  Knochenstücke  bei  Knochenbrüchen  an  den  Scham-,  Sitz-  und  selten 
Darmbeinen  oder  bei  osteaJen  Prozessen  der  umgebenden  Knochen  als  Sequester 
(Hennig,  Wagner,  Sutvia,  Tuffier,  Charon,  Michaelis,  Th.Bell,  Seidel, 
West)  zumeist  bei  Coxitis  (siehe  Buglisch,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  1905). 
Hier  ist  oft  ein  großer  Zeitraum  z^-ischen  der  primären  Erkrankung  und  dem 
Auftreten  der  Blasen  erschein  ungen  verflossen  und  die  Verwachsung  mit  der 
Umgebung  für  den  Kranken  unbemerkt  geblieben.  Spontane  Perforationen  der  Blase 
bei  Harnverhaltung  bedingen  durch  Hamaustritt  die  schwersten  Formen  der  Ent- 
zündung. Turner,  Assmus  hypertrophische  Prostata,  ebenso  bei  Quetschungen 
der  gefüllten  Blase  oder  übermäßiger  Füllung,  wobei  nicht  immer  die  Menge  der 
eingeführten  Flüssigkeit  das  Maßgebende  ist,  sondern  die  Beschaffenheit  der 
Blasenwand  durch  Verdünnung  oder  entzündliche  Veränderungen  derselben  (Hovel, 
Delanoy,  Mondo,  Dittel,  Guyon,  Varino,  Mac  Even,  Gflterbock,  Garre 
beim  Stuhlgange  neben  Hamröhrenverengerung,  Call,  Bennet  nach  Blasenpunktion. 
Morris  und  Albarran  bei  alten  Narben,  Assmus  Heben  einer  schweren  Last). 
Neubildungen ,  wenn  sie  ulzerieren .  führen  leicht  zur  Zerreißung  der  Wand 
(Howkins,  Frickhofer,  Marchand,  Nunn,  Heilborn,  Meyer  bei  Karzino- 
men; bei  Sarkomen  (d'Arrey,  Power,  Senftlebeu);  tiefere  Ulzerationen  (Tuber- 
kulose, [Trendeleuburg,  Scholz]),  Syphilis  selten. 

Sehr  häufig  erfolgt  die  B'ortpflanzung  der  Entzündung  von  den  entzünd- 
lichen Erkrankungen  der  Harnröhre  und  Vorsteherdrüse.  Auch  hier  sollen  von 
den  vielen  Beobachtungen  einzelne  angeführt  werden.  Von  der  Harnröhre  bei 
Blennorrhoe  (Labuze,  Hunter,  Gosselin,  Faucon,  Peter- Velpeau,  Duplay, 
Fischer,  Englisch);  bei  Strikturen  (Civlale,  Petrequin,  Guyon,  Eng- 
lisch). Die  leichteste  Fortpflanzung  erfolgt  von  allen  entzündiiclieu  Vorgängen 
der  Vorsteherdrüse  und  dem  umgebenden  Plexus  venosus  prostaticus,  und  zwar 
infolge  des  Zusammenhanges  der  Lymphgefäße  der  Organe  und  der  Venen,  ins- 
besondere der  letzteren.  Die  Portpflanzung  von  der  Harnröhre  erfolgt  zumeist  in 
das  Cavum  retropubicuni ;  von  der  Vorsteherdrüse  in  das  Cavum  prae-  und  retro- 
vesicale  (Prostatiiis:  ReÜquet,  Guyon,  Castaneda  y  Campos,  Girardin 
Laforguc  [Genouville  beobachtete  prävesikale  Fisteln,  ausgehend  von  einer 
Hamröhrenverengerung,  diezweite  von  Prostatahypertrophie;  beide  durch  Kystotomie 
geheilt],  Leusser).  Zahlreich  findet  sich  die  Fortpflanzung  von  den  Geschlechts- 
organen verzeichnet;  hier  ist  es  insbesondere  von  den  Samenblasen  der  Pall  mit 
Ausbreitung  an  der  hinteren  Blasenwand  in  chronischer  und  akuter  Form.  Vom 
Vas  deferens:  Hunter  mit  Peritonitis,  Pournier,  Gosselin ,  Chopart, 
Velpeau,     Guyon    mit   Peritonitis,    Englisch.     Vom    Plexus    pampin iformis : 
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Englisch,  liouilly.  Beim  weiblichen  Geschlechte  erfolgt  Fortpflanzung  vom 
l'teras  S&inz  Blasquet:  Abortus,  Uiletti:  Parametritis  nach  Entbindung,  Koyer, 
Lanwers,  West,  Guibot,  Nelaton ,  Laforgue,  Mallerie,  Giraudie, 
Vandraad,  Puech;  Desgrangea,  von  den  breiten  Mutterbändern.  Vom  2Sell- 
^'en'ebe  des  kleinen  Beckens,  selbst  dem  der  Darmbeingruben  (Marotte,  Lefort, 
Castero).  Von  der  Fortpflanzung  vom  Wurmfortsatz  und  dem  BUnddarm  finden 
sich  sehr  viele  Fälle  veraeichnet,  was  nicht  Wunder  nehmen  darf,  da  das  Zell- 
gewebe beider  Teile  im  Zusammenhange  mit  dem  der  Blase  ist  (Brun,  Leplat, 
«ruber  W.,  Berard,  Putel,  Tuffier,  Franke,  Walter  usw.).  Nicht  selten 
geht  die  Fortpflanzung  von  den  Lymphdnisen  aus.  Hier  interessieren  insbesondere 
jene  kleinen  Drüsen,  welche  an  der  vorderen  Wand  der  Blase  liegen  und  be» 
allen  Erkrankungen  der  Harnröhre  und  des  Gliedes  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  können;  dies  um  so  mehr,  als  sie  am  leichtesten  wegen  der  begleitendem 
Erscheinungen  zur  Annahme  einer  Erkrankung  der  Blase  Veranlassung  geben 
(Pastean,  Gerota,  Küttner,  Bazy,  Marcille,  Cuneo).  Ausgänge  von  Drüsen 
des  kleinen  Beckens,  der  Darmbeingrube  (Bouilly),  selbst  von  den  Leistendntsen 
ilttcard,  Guyot,  Labbe)  finden  sich  verzeichnet.  Hervorzuheben  ist  noch  die 
Pentonitis,  insbesondere  die  abgesackten  Exsudate  des  kleinen  Beckens,  welche 
2u  Entzündungen  des  Zellgewebes  um  die  Blase  Veranlassung  gaben.  Auch  vom 
Mastdarme  aus  kann  die  Fortpflanzung  erfolgen,  einerseits  wegen  der  Verbindung 
der  Lymphgefäße  und  Venen  beider  Gegenden  und  andererseits  wegen  dem 
direkten  Zusammenhange  des  Zellgewebes  des  Cavmu  praeperitoneale  mit  dem  in 
der  Umgebung  des  Mastdarmes.  Zu  erwähnen  wäre  noch  die  Fortpflanzung  von 
der  Phlebitis  umbilicalis,  von  Nabelfisteln,  Urachuszysten,  seltener  von  anderen 
serösen  Zysten  an  der  Innenfläche  der  vorderen  Bauchwand.  Auch  von  jenen 
Entzündungen,  welche  sich  im  sogenannt«ii  Cavum  subumbilicale  entwickeln  und 
von  denen  Heurteaux  .'jechs  Fälle  beschreibt,  kann  sich  die  Entzündung  längs 
der  Vasa  umbilicaiia  zur  Blase  fortpflanzen.  A'om  Darme  aus  durch  Durch- 
wanderung des  Bacteriuni  coli  durch  die  Darmwand  in  das  Zellgewebe  um  die 
Blase.     Meist  setzt  dies  Verlötung  des  Darmes  voraus. 

Was  die  Erscheinungen  anbelangt,  so  wird  die  Geschwulst,  wenn  sie  von 
Teilen  ausgeht,  welche  unmittelbar  an  der  Blase  liegen,  die  Form  der  ausgedehnten 
Blase  zeigen,  wie  sie  oben  angegeben  \vurde,  Dies  ist  insbesondere  bei  Fort- 
pflanzung von  der  Blase  selbst  und  von  der  Harnröhre  der  Fall.  Ist  die  Vorsteher- 
drüse oder  der  Plexus  venosus  erkrankt,  so  findet  sich  die  Geschwulst  vorzüg- 
lich um  den  unteren  Teil  der  Blase;  von  der  Nabelgetiend  ausgehend  um  den 
Scheitel  derselben.  Bei  primärer  Erkrankung  der  Geschlechtsorgane  wird  die  Ge- 
schwulst unsymmetrisch  sein,  da  die  paarigen  Organe  selten  auf  beiden  Seiten 
gleichzeitig  erkranken.  Je  entfernter  von  der  Blase  der  ursprüngliche  Herd  ist, 
um  so  unregelmäßiger  wini  die  Form  der  Geschwulst  sein,  und  sie  erscheint, 
wenn  das  Zellgewebe  \un  die  Blase  ergritten  ist.  als  Anbang  der  blasenähnlicheu 
Get'chwulst.    Je  mehr  die  ursprüngbche  Erkrankung  der  Blase  und  ihrer  Umgebung 
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angehört,  um  so  iiielir  erfolgt  die  zentrifugale  Ausbreitung;  uingekelii-t  ei-folgt 
die  Ausbreitung  zentripetal  und  läßt  sich  nach  dem  oben  angegeben<^n  Zusammen- 
hange der  einzelnen  Teile  des  Decken  Zellgewebes  leicht  verfolgen.  Je  umschrie- 
bener der  Ausgangspunkt,  z.  B.  Blasen d i vertikel ,  Blasenzelle,  um  so  mehr  winl 
die  konsekutive  Geschwulst  längere  Zeit  eine  umschriebene  Gestalt  haben. 
Da  die  Entzündung  von  solchen  ausgeht,  welche  mit  dtererregenden  Mikroorgü- 
nistneti  einhergehen,  so  wird  vennöge  der  leichteren  Verbreitung  derselben  auch 
eine  raschere  Ausbreitung  erfolgen.  Daraus  eridärt  sich  auch  die  Beobachtung,  daß 
die  fortgeleitete  Infiltration  des  Zellgewebes  leicht  eitrig  zerfällt,  und  (la6  es  zu 
ausgedehnten  Abszeßhöhlen  kommt,  wie  sie  gera<le  bei  der  Form  der  Entzündung 
des  Zellgewebes  im  Cavum  Retzii  angetroffen  werden.  Was  die  übrigen  Erschei- 
nungen anbelangt,  so  erfolgt  das  Auttreten  derselben  an  der  zuerst  erkrankten 
Stelle  am  früliesten  und  tun  stärksten.  Nichtsdestoweniger  wurden  Fälle  be- 
obachtet, wo  die  Symptome  an  der  primären  Stelle  Verhältnis mäilig  gering  waren, 
z.  B.  bei  Entzündung  des  Samenleitern,  der  Ljinphdriisen,  und  selten  mit  beson- 
derer Heftigkeit  nach  dem  Ergriffenwerden  des  perivesikalen  Zellgewebes  hen'or- 
trateu,  was  zu  Tauschungen  Veranlassung  geben  kann.  So  beobachtete  Franke 
in  einem  Falle  bei  einem  Mädchen  von  17  Jahren  einige  Ta^  nach  der  ersten 
Menstruation  Fieber,  Erbrechen,  Durchfall,  Empfindlichkeit  des  Bauches,  insbesondere 
seitlich  und  im  Epigastrium;  rechts  seitlich  war  ein  Tumor  zu  fühlen.  Bei  der  Auf- 
nahme fand  siuh  in  der  Unterbauchgegend  eine  birnenförmige  Geschwulst  mit  der 
Spitze  au  der  Schambeinfuge,  die  von  dieser  bis  zum  Nabel  reichte  und  deutlich 
abgegrenzt  war;  seitlich  war  kein  Tumor  zu  fühlen.  Diagnose:  Peritonitis  tubercu- 
losa.  Inzision  in  der  Linea  alba;  unmittelbar  dahinter  eine  Höhte;  das  Bauchfell 
war  nicht  sichtbar;  die  Höhle  reichte  nach  oben  bis  zum  Zwerchfell;  die  extra- 
peritoneale Blase  war  mit  einer  dicken  Fibrinschicht  bedeckt;  der  Eiter  rahmarüg, 
Tod.  Ausgang  der  Entzündung  Perityphlitis;  Höhle  zwischen  Bauchwand,  Fascia 
transversa  und  Peritoneum.  Es  beweist  dieser  Fall  zugleich,  wie  schwer  es  sein 
kann,  in  späterer  Zeit  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  zu  finden. 

Die  Erscheinungen  von  selten  der  Harnoigane  treten  um  so  früher  auf,  je 
näher  der  Ausgangspunkt  an  der  Blase  liegt,  ivährend  bei  entfernterer  Lage  dies 
erst  später,  meist  an  der  jetzt  wahrnehmbaren  Ge.schwulst  der  Fall  ist.  Bezüg- 
lich des  Fiebers  hat  die  Erfahrung  ergeben,  daß  dieses  infolge  der  primären  Er- 
krankung gering  sein  kann,  aber  mit  dem  Ergriffen  werden  des  Zellgewebes  rasih 
ansteigt.  So  kann  z.  B.  bei  der  schwersten  Form  der  Cystilis  das  Fieber  sehr 
gering  sein  oder  bei  alkalischer  Form  übelster  Sorte  die  Temperatur  sogar  sub- 
iiormal  sein.  In  der  Zeit,  wenn  das  umgebende  Zellgewebe  ergriffen  ist,  wird 
durch  einen  Schüttelfrost  hohes  Fieber  eingeleitet.  Daß  mit  dem  eitrigen  Zerfall 
des  Exsudates  Fieber  eintritt,  braucht  nicht  besondeis  hervorgehoben  zu  werden. 

Die  Diagnose  wird  nicht  immer  leicht  sein,  da  aus  den  oben  angegebenen 
Gründen  die  Erscheinungen  des  primären  Herdes  gering  sein  können,  im  Ver- 
luiltnis  zu  den  Erscheinungen  bei  Ergriffenwerden  des  Zellgewebes  un)  die  Bla^^e, 
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und  so  die  primäre  Erkrankung  verdeckt  wird.  Eine  gfinaiie  Anamnese  «'ii-d 
sehr  häufig  zum  Ziele  führen;  andererseits  aber  diu  Diagnose  erst  dann  geätellt 
werden  können,  wenn  der  Eiter  entleert  ist,  weil  dann  die  primär  erkrankte 
Stelle  die  meisten  Veränderungen  zeigt,  insbesondere  eine  resistentere  Infiltration. 

Die  sekundäre  Erkrankung  hat  in  der  Regel  eine  größere  Bedeutung  als 
die  primäre.  Demgemäß  wird  die  Behandlung  der  sekundären  Erkrankung  eine 
energische  sein  müssen.  Daß,  wenn  die  Ausbreitung  der  Infiltration  frühzeitig 
erkannt  wird,  die  primäre  Erkrankung  möglichst  beseitigt  iverden  muß,  braucht 
nicht  weiter  auseinandergesetzt  zu  werden.  Es  folgt  aber  aus  obigem,  sich  bei 
der  primären  Erkrankung  nicht  auf  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  zu  beschränken, 
sondern  sich  durch  genaue,  manuelle  Unt«rsuchungen  zu  überzeugen,  v.-ie  sich  die 
Umgebung  des  primären  Herdes  verhält,  mit  steter  Berücksichtigung  der  Ficberver- 
hältnisse.  Auch  Harn-  und  Stuhlentleerungen  erfordern  Beachtung,  da  die 
Entleerungen  den  Weg,  wohin  der  Durchbruch  erfolgt  ist,  anzeigen.  Nicht  minder 
wichtig  ist  die  Verfolgung  der  einzelnen  Erscheinungen  der  Ausbreitun gsinfiltmtion. 
d.  i.  der  Gescliwulst,  um  mögUchst  früh  den  eitrigen  Zerfall  zu  eikennen. 

Zu  Anfang  der  Ausbreitung  der  Entzündung  wini  man  noch  imstande 
sein,  dieselbe  auf  das  mindeste  zu  beschränken,  durch  rigorose  Anwendung  der 
Kälte  und  Entleerung  etwaiger  Eiterherde  an  <ler  primären  Stelle.  Je  rascher 
aber  bei  Steigerung  des  Fiebers  die  Ausbreitung  erfolgt,  um  so  mehr  muß  man 
bereit  sein,  die  Eröffnung  des  Abszesses  vorzunehmen.  Dieselbe  sei  ausgiebig,  da 
man  es  meist  mit  unregelmäßigen,  weit  ausgebuchteten  Höhlen  zu  tun  hat. 
Nicht  selten  wird  man  gezwungen  sein,  Gegen  Öffnungen  machen  zu  müssen. 
Auch  hier  sind  in  gegebenen  Fällen  Entspannungsein  schnitte  angezeigt. 

Bezüglich  der  Kasuistik  sollen  hier  nur  eigene  Beobachtungen,  deren  Zahl 
groß  ist,  in  Auswalil  mitgeteilt  werden. 

1.  Bobett  Of.,  27  Jahre,  TagIShner,  am  8.  Judi  1887  auf  Saal  26 1i  aufgenomiiieu ; 
verlor  Beinen  Vatet  an  Cholera;  die  Todesursache  der  Mutter  ist  unbekannt.  Eine  Schwester 
starb  an  ^moptOe.  Im  12.  Lebensjahr  überstand  er  die  Blattern,  im  25.  eine  Liingen- 
entzfindung.   Vom  19.  Mai  bis  1.  Juni  mit  Blcnnorrhoea  urcthrac  in  Behandlung. 

Der  Kranke  ist  mittelgroS,  schlecht  genührt,  von  gel bh eher  Hautfarbe ;  Zunge  feucht, 
belegt.  Brustkorb  mäßig  lang,  breit,  mäßig  gcwSlbt;  die  Schlüsselbeingruben  eingezogen. 
LEO  der  Schall  etwas  kürzer,  sonst  voll.  In  der  ganzen  Lunge  unbestimmtes  Exspirium 
mit  feuchtem  Sosseln.  Herz  nicht  vergrößert,  Tüne  unrein  bis  auf  den  sehr  Bcharfen 
zweiten  Aortentoo. 

Während  der  Behandlung  seiner  Blennorrhoe  vom  19.  Mai  bis  1.  Juni  1887  war  das 
Harnlassen  anfangs  mit  großen  Beschwerden  verbunden.  Nach  seiner  Entlassung  aus  der 
anderen  Krankenanstalt  empfand  er  bald  darauf  Sehmerzen  in  der  Blusengegend,  das  Haru- 
lasücn  war  sehr  schwer  und  nüt  heftigem  Brennen  verbunden. 

Bei  der  Aufnahme  ergab  sich  folgender  Befund :  das  Glied  klein,  die  HarnrShre 
nicht  gerötet,  kein  Ausfluß.  Der  rechte  Hoden  klein,  der  Nebenhoden  entsprechend.  Der 
Samenstrang  bildet  rechts  eine  Geschwulst,  welche  von  der  Bnsia  des  Gliedes  durch  den 
Leistenkanal  bis  in  die  rechte  Darmbeingrube  reicht  und  sich  dort  gegen  den  Becken- 
eingang wendet.  Die  Haut  darüber  ist  normal,  die  Begrenzung  durch  die  FasciaCooperi 
scharf,  geringe  Druckcmp Endlichkeit.  Links  tmi  kleinen  Hoden  und  dem  Samenstiangä 
nichts  Abnormes.  Die  Unterbauchgegend  nicht  vorgewälbt,  die  Blasengegend  nicht  empfind- 
lich au&er  iKngs  des  Samenleiters  und  der  Geschwulst  im  Lei stenk anale.  Die  Umgebung 
des  Bulbus  urethrae  etwas  geschwellt.  Haut  und  Unterhaiitzel  Ige  webe  darüber  normal; 
Die  oberflächliche  Beckenbinde  nicht  gespannt.    Das  rechte  Tri gonuni  bnlbo- urethrale  sriinrf; 
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weniger  das  linke.    Druckcmpfindlichkeit  über  dem  gauEen  Uittelfleische.  Die  Umgebung  des 

Afters  etwH£  gerötet,  leicht  gescbwellt.  Die  Venen  duelbst  etwas  stärker  vortretend.  Die 
Schleimhaut  d^s  Afterteilea  etwas  mehr  gerötet  Die  Umgebung  des  Afters  druckempfind- 
lich. Die  Mastdarmwand  im  vorderen  Teile  geschwellt,  die  Schleimhaut  gewulstet.  Der 
häutige  Teil  der  Harnröhre  etwas  verbreitert.  Die  Vorsteherdrüse,  undeutlich  zu  fühlen, 
erscheint  vergrOBert,  derb,  nicht  stark  vorspiingead ;  keine  Fluktuation.  Seitlich  von  der 
Vorsteherdrüse  Infiltration  des  Zellgewebes  bis  zur  Beckenwand.  Der  Blasengruud  und  die 
Samenblasen  bilden  eine  das  kleine  Becken  fast  ganz  ausfüllende  Geschwulst,  von  m&Biger 
Konsistenz.  Die  Bruckempfindlichkeit  beginnt  in  der  Hühe  der  Vorsteherdrüse  und  steigert 
sich,  je  hüher  man  am  Blasengrand  emporsteigt.  Die  Geschwulst  im  Becken  wird  durch  die 
himanuelle  Untersuchung  deutlicher. 

Eisbeutel  auf  die  Blasengegend  und  auf  das  Hittelfleiscb. 

9.  Juni.    Der  Zustand  ist  gleich.    Morgens  38,^",  abends  38,7"  C. 

10.  Juni.  Die  Geschwulst  hat  etwas  zugenommen  Am  Nachmittage  um  i  Uhr 
Schüttelfrost,  40,10C,  mit  folgendem  Hitze-  und  Schweifistadium.  Temperatur:  8  Uhr  39,6*, 
10  Uhr  39,3»  C. 

11.  Juni.  Der  Kranke  ist  binfMIig.  Zunge  schmutzig  belegt,  wenig  feucht,  Harn- 
drang häufig.    Morgens  36,3*,  abends  39,60C. 

12.  Juni.  Die  Geschwulst  hat  in  der  Umgebung  des  Blasengmodes  zugenommen, 
ist  druckempfindlich.  Morgens  38,6",  abends  38,7°  C.  Harn:  800  ccm,  1020,  rotgelb,  trübe; 
Eiweiß  sehr  vieL  Das  Sediment  reichlich,  flockig:  hamsaures  Natron  reichlich,  einzelne 
Tripelphosphate.    Einzelne  Eiteizclien  und  sonstige  Zellenelemente. 

13.  Juni.  Inflltiation  am  SarocDstrange  weniger,  dagegen  die  Blasengegend  von  der 
Symphyse  bis  zum  Nabel  resistenter.  Die  I>ruckempfindlichkeit  ist  besondere  an  der  linken 
Seite  gesteigert,  und  rllckt  die  Infiltration  am  Blosengrunde  und  der  Seit«  bis  zur  inneren 
Öffnung  des  linken  Leistenkanal  es  vor.  Sclmierzbaftigkeit  im  linken  Schultergelenke.  In 
der  Lunge  links  hinten,  entsprechend  dem  unteren  Winkel  des  Schulterblattes  verstärktes 
vesikuläics  In-  und  Eispirium.  Morgens  38,6*,  abends  38,4''C  (?)  (Pjämie).  Eis  auf  das 
Schultergelcnk. 

14.  Juni.  Die  linke  Leistengegend  ist  vorgewillbt,  die  Umgegend  OdematOs  infiltriert. 
Die  BüTte  in  der  Umgebung  der  Blase,  besonders  links,  hat  zugenommen.  Lunge  gleich. 
Morgens  38,8«  abends  39,8». 

15.  Jnni.  Der  Kranke  kollabiert  Die  Conjunctiva  ist  gelblich  verfärbt.  Milz  ver- 
grüBcrt.  Infiltration  der  vorderen  Bauchwand  in  der  Umgebung  der  Blase  und  in  beiden 
Leistengegenden  mit  seröser  Infiltration  der  Schenkelbeugc.  Ebenso  erscheint  die  Gegend 
des  Bulbus  urethrae  leicht  vorgewölbt  Die  ganze  Umgebung  des  Afters  ist  infiltriert  so 
dafi  derselbe  ein  starres  Kohr  bildet.  Die  Schleimhaut  ist  gewulstet  Der  After  steht 
offen  und  der  Hastdarnischleim  fließt  kontinuierlich  ab.  Geschwulst  am  Blasengrunde  gleich. 
Die  Konsistenz  nicht  gleichmäßig ;  doch  zeigt  sich  nirgends  eine  deutliche  Eiteronsammlung. 
Morgens  38,2°,  abends  38,9'C.  Harndrang  häufig,  Harnentleerung,  außer  Brennen,  ohne 
Hindernis. 

16.  Juni.  (Geschwulst  gleich.  Das  linke  Schulte rgelenh  und  Handwurzelgeleak 
etwas  gcschwclll ,  gegen  Druck  empfindlich.  Dämpfung  H  U  mit  verstärktem  Atmen. 
Morgens  37,9"»,  abends  39,2T. 

IT.  JunL  Die  ganze  Haut  ist  gelblich  gefärbt,  der  Bauch  aufgetrieben.  Die  Ge- 
schwulst gleich,  aber  in  der  ganzen  Ausdehnung  weniger  hart,  nirgends  Fluktuation.  Mor- 
gens SS.S*',  abends  39,0°  C,  Hain  1400  ccm,  alkalisch,  1010,  rotbraun,  trübe,  Eiweiß  sehr 
reichlich,  Sediment  reichlich  aus  zerfallenen  Eiterzellcn,  Tripelphosphaten  und  einzelnen  ge- 
quellten Nicrencpithelien.    Inoerlich  Infus,  radic.  Valcrian. 

18.  Juni.  Der  Bauch  weniger  anfgetrieben,  die  Geschwulst*  In  der  Ausdehnung 
gleich,  aber  weniger  hart,  die  Bauchwand  nachgiebiger.  Infiltration  in  der  Lunge  aus- 
gebreitet, unbestimmtes  Bitspirium.  Der  Auswurf  stark  eitrig,  blutig  gestrJemt  Infiltration 
um  den  After  gleich,  starke  eitrige  Absonderung  aus  dem  Jtastdnnnu.  Nachmittag  Perfo- 
ration eines  kleinen  AbszesscE  im  Mastdarme, 

19.  Juni.  Der  Kranke  fUhlt  sich  etwas  besser.  Lunge  rechts  ebenfalls  reichliche 
S<-hleimabsonderung,  links  gleich.  Geschwulst  in  der  Schenkelbeuge  abgenommen;  die 
Lcistenknnälc  weniger  voi^wölbt  Die  Bauchwand  erscheint  entsprechend  der  Blasen- 
gegend mehr  teigig  weich,  ohne  deutliche  Fluktuation.  Blasengrund,  Mastdarm  gleich. 
Morgens  38,50,  abends  39°  C. 

20.' Juni.    Zustand  gleich.    Morgens  39°,  abends  39,!>°C.    Gelenke  »ehr  schmerzhaft 
21.  Juni.    Erscheinungen  der  Lunge ngnngrän  deutlich.    Geschwulst  in  der  Umgebung 
des  Mastdarmes  etwas  geringer.    Harn:  1400  ccm,  alkalisch,  1015,  rotgelb,  trflbe,  viel  Ei- 
weifl;  Sediment  schleimig-eitrig.  Faden  /.iehend.    Morgens  3!i.l°,  aliends  39,T*C. 
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22.  Jum.  Die  ErscheinungeD  der  P^mie  mit  Hetaataaea  in  den  LiiDgen  inmier 
deutlicher.  Umgebung  der  Blkse  gleich,  nirgenda  eine  Eiteranaammlung  Dschweisbar. 
MorgCBB  39",  abends  38^"  C. 

23.  Juni.  Der  Auswurf  weniger  miatbibig,  die  übrigen  Erscheinungen  gleich.  Mor- 
gens 38,3<',  abends  SS,b''C. 

34.  Juuj.  BewuBteein  leicht  getrfibt;  Icterus  intensiv.  Die  Infiltration  in  der  Uni' 
gebang  des  Blasengrundes  weicher,  ebenso  um  den  Mastdarm;  Abgang  einer  geringen 
Eitermenge  durch  den  After.     HoigcnH  38,2'',  abends  33,5"  Ü. 

25.  Juni.    Kollaps  fortschreitend.    Morgens  38,1",  abends  37,9'*C. 

26.  JubL    Bewußüosigkeit    Tod  um  12  Uhr  mittags. 

Diagnosis:  Prostatitis  suppurativa,  in  etastatische  Abszesse  in  den  Nieren  und 
Lungen  (P^imie). 

Obduktionsbefund:  Der  Körper  ist  mittelgroß.  In  der  linken  Pleurahöhle  sind 
zirka  300  ccm  serSs-Gbrinüsen  Exsudates.  Im  linken  oberen  Lungcnlappen  ist  ein  zirka 
walnußgToBcr  und  ein  erbsengroßer  obcrfltlch lieber  Abszeß.  Ersterer  besitzt  bereits  eine 
deutliche,  zarte  Wandung.  Im  rechten  oberen  Lungenlappcn  ist  ein  mehr  als  walnußgrofier, 
fein  granulierter,  grauer,  im  Zentrum  eitrig  zerfallener  Herd;  im  Unteilappen  ein  annähernd 
gleichgroBer,  dunkclroter,  ebenfalls  fein  granulierter  und  im  Zentrum  eitrig  zerfallener  Herd. 
Die  Milz  ist  stark  vergrOeert,  sehr  weich,  Schokolade  farbig;  die  Lebet  zeigt  auf  ihrerüber- 
fläche  zahlreiche  sehr  seicht«  Einziehungen,  wodurch  sie  ein  grobkäniiges  Aussehen  erlangt. 
Beide  Nieren  sind  vcrgrSBert,  sehr  weich,  sowohl  in  ihrer  Rinde,  als  in  der  Marksubstanz 
mehrere  streifenfärmige,  in  Gruppen  stehende  Eiterherde.  Die  Infiltration  entspricht  der 
oben  angegebenen  Geschwulst  und  ist  mit  zahlreichen  kleinen  Abszessen  durchsetzt;  das 
Zwischengewebe  bildet  eine  weiche,  schmierige  Hasse;  nirgends  ist  in  ihm  eine  größere 
Eite  ran  Sammlung  nachzuweisen. 

2.  M.,  54  J.,  am  26.  Mai  1880  aufgenommen,  litt  häufig  an  Husten,  nie  an  Blut- 
husten oder  einer  anderen  Lungenkrankhcit;  Erkrankung  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane 
nicht  vorausgegangen.    Vor  3  Jahren  verlor  er  durch  Erfrierung  zwei  Zehen. 

Seit  ungefähr  6  Wochen  bemerkte  er  einen  fortwährenden  Harndrang;  das  Harn- 
lassen war  brennend,  besonders  an  der  Eichel.  Seit  3  Tagen  hatte  er  auch  Schmerzen  in 
der  Blflsengegend. 

Befund:  InSltration  der  rechten  Lungenspitze,  Bechts  ein  ftußercr  Leistenbruch, 
der  in  den  letzten  Tagen  schmerzhaft  war.  Die  Blasengegcnd  vonjewölbt  durch  die 
scheinbar  ausgedehnte,  harte,  sehr  druckempfindliche  Blase;  die  3(astdarmschleimliaut  ge- 
schwellt. Der  l^ntige  Teil  der  HarnrShre  aufMIend  breit.  Die  Vorsteherdrüse  bildet  in  ihrem 
linken  Lappen  eine  hnlbkuglige,  stark  vorragende  Geschwulst;  rechts  eiue  harte  Geschwulst,  die 
bis  an  die  Wand  des  kleinen  Beckens  reicht,  die  Grenzen  des  Lappens  verdeckend  und  nach 
oben  in  eine  Infiltration  des  Blasengnindes  übergehend,  in  welcher  die  rechte  Samenblase 
und  der  Samenleiter  nicht  unterscheidbar  sind;  nach  oben  mit  einem  queren  harten  Bande 
aufhörend.  IHe  Umgebung  der  linken  Samenblase  nur  leicht  infiltriert,  Druck  auf  die 
rechte  Geschwulst  schmerzhaft.  Dieselbe  setzt  sich  auf  die  rechte  Darmbeingrube  bis  zur 
inneren  Öffnung  des  Leistenkanals  fort.  Die  Geschwulst  um  die  Blase  bei  bimanueller 
Untersuchung  deutlicher.  Eeinc  peritonealen  Erscheinungen.  Harn:  1200 ccm,  sauer,  klar, 
1024,  kein  Eiweiß;  im  Sediment  einzelne  Blaseaepithelicn.  Harndrang  sehr  häufig;  Harn- 
röhre för  7'/»  mm  leicht  durchgängig.  Die  Entleerung  des  Harns  bedingt  keine  Verände- 
rung an  der  Geschwulst    Temperatur  bis  38^0. 

Eis  auf  Blasen-  und  Mitte  Ifieiscligcgend. 

Am  dritten  Tage  bei  anhaltendem  Fieber  (38,4''C)  der  Schmerz  in  der  Blasengegend 
vermehrt;  die  Infiltration  aber  etwas  geringer;  Harndrang  gleich  häufig. 

Der  Zustand  besserte  sich,  insbesondere  nahm  die  Infiltration  nm  die  Blase  alt. 

Der  Kranke  trat  am  31.  Mai  in  häusliche  Pflege  Qber. 

3.  Ferdinand  H.,  21  J.,  am  14.  Juni  1881  aufgenommen,  litt  seit  2  Jahren  an  Harn- 
beschwerden, welche  nach  einer  Blinddarmentzündung  zurückgeblieben  waren  und  sich  seit 
2  Monaten  wesentlich  steigerten.  Schmerz  wilhrend  und  besonders  am  Ende  des  Harn- 
lassens; fortwährendes  Ziehen  in  der  Blascngegend.  Hamverbaltung  16  Tage  nach  Ent- 
lassung aus  dem  Krankenhause;  Eatheterismus  mehrere  Wochen  hindurch.  Nach  3-  bis 
4monatlidien  Pausen  wiederholte  sich  die  Harnverhaltung  und  die  Notwendigkeit  des 
KatheterismuB. 

Befund:  Der  Kranke  kräftig,  gut  genährt.  Äußere  Geschlechtsorgane  normal. 
Die  Vorsteherdrüse  mäfiig  entwickelt.    Von  der  Spitze  des  rechten  Lappens  geht  eine  In- 
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filtntioD  aus,  welche  die  lecht«  Sameablase  und  den  rechten  Teil  des  BloBengniadeB  ein- 
nimmt iiod  sich  über  die  ganze  Blaee  ausdehnt.  Die  Blaseneegend  vorgewölbt  (12BltlDdigc 
IlatnverbaltiiDg).  Noch  Entleerung  der  Blase  bleibt  die  ^Saeengegend  hart.  Das  Ham- 
Uesen  ist  mit  Brennen  verbunden. 

Die  Hamverbaltung  dauerte  8  Tage  an;  sie  kehrte  während  des  Spitalaufenthaltes 
aber  mehrere  Male  wieder.  Es  gingen  ibi  immer  Brennen  beim  Hamla!i>Ben,  h&ufigerer 
Harndrang,  Schmerzen  in  der  Blase,  dem  rechten  Harnleiter  und  der  Nierengegend  voraus; 
ohne  wesentliche  Veriinderuug  des  Harns,  außer  einer  Venuehruag  der  Eiterk&rperchen. 
Die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Instrument  eigab  keine  wesentliche  Ve^nderung  der 
Schleim-  und  Muskel  haut. 

Unter  Anwendung  feucbtwanner  Umschläge,  warmer  Bäder  und  Einreibungen  mit 
Jodsalbe  nahm  die  Infiltration  um  die  Blase  mit  den  Nebenerscheinungen  ab  und  schwanden 
letztere  vollständig. 

Der  Kranke  wurde  am  16.  August  Iflfil  entlassen,  da  er  keinerlei  Stitrungen  der 
Harnentleerung  mehr  zeigte. 

4.  Marie  B.,  29  J.,  am  30.  Januar  1888  anfgenonunen,  hatte  vor  4  Jahren  an  einer 
Gebärmutterentzttndung  gelitten.  Die  Kranke  zeigte  in  den  Organen  des  Kopfes,  Halses 
und  der  Brust  niebte  Abnormes.  Die  Menstruation  war  immer  regelmäßig;  die  letzte  vor 
30  Tagen.  Nach  derselben  stellten  sich  (angeblich  nach  Erkältung  beim  Gehen)  Schmerzen 
in  der  Schambeingegend  und  beim  Harnlassen,  ohne  Vermehrung  des  Harndranges,  ein. 
Erbrechen  soll  vorübergehend  erfolgt  sein. 

Befund:  Die  Unterbaucbgegend  aufgetrieben.  In  der  Mittellinie  zwei  Erhaben- 
heiten: die  untere  unmittelbar  über  der  Schambeinfuge,  die  obere  unterhalb  des  Nabels;  sie 
gleichen  zusammen  der  gefüllten  Blase  mit  Verstreichen  der  Falte  über  der  Schambeinfuge. 
Die  äußere  Grenze  der  Geschwulst  bilden  die  äußeren  Ränder  der  geraden  Bauchmuskeln. 
Baucbwand  gespannt.  Schall  über  dem  oberen  Teile  der  Geschwulst  tjmpanilisch,  ober  dem 
unteren  leer,  sich  bis  über  die  inneren  Drittel  der  Foupartscben  ^nder  ausbreitend.  In 
dieser  Ausdehnung  ist  die  Resistenz  der  Baucbwand  vermehrt  bis  in  die  rechte  Darmbeingrube. 
Bei  ZuBammenziehuug  der  Baucbwand  verschwindet  die  Geschwulst.  Durch  die  Scheide 
und  den  Mastdarm  kann  man  deutlieh  die  Infiltration  um  die  Blase  fflhlen.  Harnlassen 
nicht  häufiger,  etwas  schmerzhaft.    Harn  sauer,  1(64,  klar,  kein  Eiweiß,  kein  Sediment. 

Fieber  bis  39,9"  C  in  den  folgenden  zwei  Tagen,  dann  fehlend. 

Eisblase  auf  die  Blascngegcnd. 

Anfangs  breitete  sich  dietiescbwulst  in  der  rechten  Damibeingrube  noch  etwas  aus; 
vom  4.  Februar  an  nahm  sie  allmähiicb  ab,  und  die  Kranke  konnte  am  13.  Februar  1888 
geheilt  entlassen  werden. 

5.  Anton  P.,  37  J.,  am  1.  Mai  1888  aufgenommen.  Der  Vater  an  Wassersucht 
gestorben. 

Der  Kranke  ist  zweimal  abgestürzt;  seit  'ä  Jahren  augenleidend;  schwächlich,  bleich. 
In  den  Lungen  ausgebreiteter  Katarrh,  stellenweise  mit  bronchialem  Ausatmen.  Vor  10  Jahren 
Uberi?tand  er  einen  Tripper;  die  enge  Vorbaut  wurde  gespalten.  Vor  23  Tagen  begannen 
die  Hambes  eh  werden;  am  vierten  Tage  Harnverhaltung. 

Befund:  Der  Bauch  zylindrisch  aufgetrieben.  Vom  Nabel  bis  zur  Schambeinfuge 
und  bis  xn  den  äußeren  Händern  der  geraden  Bauchmuskeln  eine  Geschwulst.  Die  Haut 
Über  der  Geschwulst  und  die  <les  Penis  frei.  Die  Vorbaut  leicht  bdemattls.  Spannung  des 
Bauches  von  der  Schaiubointuge  bis  4  cm  unter  dem  Nabel;  daselbst  die  Resistenz  vermehrt. 
Die  Geschwulst  wird  beim  Aufsetzen  in  ihren  Rändern  undeutlicher.  Der  Schall  in  der  Ober- 
bauchgegcnd  tjmpanitisch ;  in  der  Ausdehnung  von  ö  cm  unter  dem  Nabel  bis  zur  Schambein- 
fuge, entsprechend  der  (lescbwulst,  leer.  In  derselben  Ausdehnung  Dnickempfindlichkeit.  Bei 
sUirkerem  Druck  entspricht  die  Geschwulst  der  ausgedehnten  Blase.  Beim  Katheterismus 
entleert  sich  der  Harn  zuerst  im  Strahle,  wird  dann  immer  schwächer  und  bSrt  endlich 
auf.  Bei  Druck  auf  die  Blasengegend  entleert  sich  noch  eine  Menge  Harn,  ohne  Änderung 
der  Gcschwubt,  die  jetzt  um  so  deutlicher  mrd.  Der  Penis  nicht  verändert.  Das  Mittel- 
fleisch schmerzhaft,  leicht  ödematös.  In  der  Umgebung  des  Attcrs  ein  ulzerierendcr 
Hämorrhoidalknoten.  Die  Mnstdarm Schleimhaut  geschwellt,  besonders  rechts.  Die  Vorsteher- 
drüse durch  Infiltration  des  Zellgewebes  zwischen  ihr  und  dem  Mastdarm  nicht  fühlbar; 
ebensowenig  der  Blasengmnd.  Die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  schmerzhaft;  läfit 
aber  die  Geschwulst  um  die  Blase  deutlich  wahrnehmen. 

Fieber.  Der  Harn:  600ccm,  sauer,  1020,  blutig;  viel  citriges,  mit  Blut  vermischtes 
Sediment  mit  Tripel phospha ton  und  Vibrioneu. 
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l>iagaose:    PeriurethritiE,  Fencystitis. 

Dft  keine  fliiktuation  nm-hweiebar  war.  Kälte  auf  das  MittclfleiKch  und  die  Blasen- 
gregend. 

Der  Kranke  verfiel  iuimeT  melir;  keine  Änderung  der  örtliclien  Erscheinungen.  Tod 
am  4.  Mai  nachmittags. 

Sektion;  Körper  groß,  kräftig,  mager.  In  beiden  Pleurahöhlen  ein  fibrinöses, leicht 
rötlich  gefärbtes  Exsudat;  die  Pleura  zeigt  beiderseits  zahlreiche  kleine  braune  KnGCuheu. 
Im  linken  Oberlappen  eine  haselnuSgroBe  Kaverne  neben  einigen  käsigen  Herden.  An  der 
AnalöfftTuQg  ein  haselauBgrofier  Hämorrhoidalknoten,  dessen  Haut  ulzeriert  ist  Zwisehea 
Harnröhre  und  Mastdaciu  eine  mehrfach  aiisgc buchtete,  mit  der  Harnröhre  verbundene 
AbeseBhOble.  Desgleichen  ist  das  Bindegewebe  zwischen  Kreuzbein  und  Mastdarm  jauchig 
iafiltriert;  ebenso  dae  Zellgewebe  zwischen  Schambeinfuge  und  Harnblase.  Die  Schleimhaut 
der  Blase  gesehwellt,  gröBtenteilä  stark  injiziert  und  stellenweise  mit  Buhmutziggraiien 
OerinDseln  bedeckt.  Einzelne  Schlingen  des  unteren  Ileiims  sind  mit  dem  Scheitel  der 
Harnblase  durch  Fibringerinnungen  verklebt. 

Diagnose:  Ulzeration  eines  HlUrorrhoidalknotens  mit  Jauchiger  Periurethritis,  Peri- 
prostatitis,  Pericjstitis;  dipht  he  ritische  Cystitis;  chronische  Tuberkulose  der  linken  Lunge 
und  beider  Pleuren. 

6.  Johann  E.,  24  J.,  am  23,  Oktober  188(1  aufgeuouimcu,  von  gesunden  EKern, 
überstand  ein  Stftgiges  Wechsclfleber  in  Bosnien  und  vor  4  Jahren  einen  Tripper  von 
<>  Wochen.  Ein  Jahr  später  ohne  Beischlaf  (?)  ein  neuerlicher  AusfluS;  Wiederholung  des- 
selben vor  2  Jahren  mit  doppelseitiger  Neben hodenenti^Undung;  ebenso  vor  4  Tagen  mit 
geringem  Brennen  beim  Harnlassen.  Vor  2  Tagen  bekam  der  Kranke  plötzlich  Diarrhoe, 
Erbrechen,  Auftreibung  und  Schinerzhattigkeit  des  Bauches. 

Befund:  Der  Kranke  krHftig,  gut  genährt,  das  Gesicht  verfallen.  Organe  de« 
Halses  und  der  Brust  sowie  Leber  und  Milz  normal.  Der  Bauch  aufgetrieben,  gespannt; 
halbkuglige  Vorwölbung  und  Druckempfindlichkcit  der  Blasengegend  bis  zum  Nabel  reichend, 
deutliche  Fluktuation;  leerer  Schall  über  der  Vorwölbung;  scharfe  Begrenzung  derselben. 
lue  äußeren  (ienitalien  normal;  der  häutige  Teil  der  Harnröhre  breit;  Vorsteherdrüse 
Bchwach  entwickelt;  starke  Vorwölbung  des  weichen  Blasengnindes  nach  hinten,  niit 
leichter  Druckempfindlichkeit;  narbige  Verengerung  des  häutigen  Teiles  der  Harnröhre  bis 
auf  3  mm.  Nach  einer  Katheterisation  mit  Entleerung  Ton  800  ccm  Harn  nahm  die  Vor- 
wölbung wohl  etwas  ab,  aber  es  blieb  eine  Geschwulst  zurück,  deutlich  von  der  Mitte 
/wischen  Schambeinfuge  und  Nabel  bis  hinter  die  Hchambeine  reichend,  balbkughg,  scharf 
begrenzt,  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der  weifieu  Bauchlinie;  heim  Aufsetzen  undeutlicher 
werdend.   AusfluB  aus  der  Harnröhre  unbedeutend.   Keine  Infiltration  um  den  Blasengrund. 

Harn:  1800  ccm  in  24  Stunden,  sauer,  1028,  trUbe,  gelbrot,  viel  Eiweiß;  Sediment 
wenig,  mit  Eiter  und  einzelnen  Blase nepithelien.    Temperatur  abends  ST'C. 

Elisumschläge  auf  den  Bauch. 

24.  Oktober.  Die  Geschwulst  seitlich  bis  nber  die  Mitte  des  Foupartscben  Bandes 
ausgebreitet  Die  Haut  des  Bauches  im  untert^ten  Teile  der  weißen  Bauchlinic  infiltriert, 
nicht  gerötet.  Vom  Hastdann  aus  eine  seitliche  Infiltration  ao  der  Blase  fühlbar.  Harn- 
drang selten,  Entleerung  schmerzlos.  Morgens  37,4",  abends  37,3"  C.  Harn  wie  gestern, 
nur  eine  geringe  Vermehrung  der  Binse nepithelicn. 

35.  Okt.  Die  Spannung  des  Bauches  auch  seitlich  mit  auffallender  VergröSerung 
der  Geschwulst  vermehrt.    Morgens  37°,  abends  38°  C. 

26.  Okt.  Die  Geschwulst  hat  etwas  abgenommen,  die  Haut  über  der  SchamboiDfuge 
ist  etwas  Ödematös.  Katbeterismus  mit  Entleerung  von  200  ccm  Harn  ohne  Änderung  der 
Geschwulst    Morgens  37",  abends  38*  C;  im  Harn  eine  Vermehrung  des  Eiweißes. 

27.  Okt  Weitere  seitliche  Ausbreitung  der  Geschwulst.  Temperatur  normal;  mor- 
gens 36,8°,  abends  37"  0,  und  bleibt  fortan  in  der  Folge  normal. 

In  den  folgenden  Tagen  Abnahme  der  Geschwulst. 

31.  Okt.  Brennen  beim  Harnlassen  mit  neuerlicher  Zunahme  der  Geschwulst  bis 
zum  4.  JJovemlier,  sie  entsprach  vollkommen  der  gefüllten  Blase.  Abnahme  der  Geschwulst 
bis  2  cm  dber  der  Schambeinfuge. 

Am  18.  Nov.  Entleerung  grauen,  spater  blutigen  Eiters  mit  dem  Harn;  rasche  Ab- 
nahme der  Geschwulst;  am  27.  Nov.  vollständiges  Verscbwundensein  derselben;  Abnahme 
der  Schmerzbaftigkeit  der  jetzt  fBr  ein  Instriunent  von  G  min  durchgängigen  Harnröhre. 
Kein  Abgang  von  Eiter  mehr. 

Der  Kranke  wird  am  23.  Dezember  geheilt  entlassen. 
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7.  David  Seh.,  36  J.,  am  24.  Juni  189!l  anfgeDomiueD,  verloi  den  Vatei  an  einer 
Lungenkranktiett.   Der  Kranke  tberetaad  die  Masern,  einen  Bheumatiamus  und  eine  Colitis. 

Befund:  Chronischer  Katarrh  der  Lung:en,  hinten  verstärktes  Atmen  und  Stiinui- 
frcmiWe;  dumpfe  Herztüne. 

Vor  14  Jahren  leichte  Beizuns  der  Harnröhre  mit  Stägigem  AusfluB;  vor  3  Jahren 
Fieber;  Schmerzen  in  den  unteren  OliedmaSen  durch  2  Monate  mit  2tägigeni  Bluthusten, 
Brennen  beim  HarulasBen,  Abgang  von  Eiter  durch  den  Mastdarm  und  Vorhandensein  einer 
Geschwulst  in  der  Blasengegend;  Heilung  nach  einem  Monat.  Nach  2  Jahren  dieselbe  Er- 
scheinung mit  Abgang  von  Eiter  durch  den  After.  Seit  ß  Wochen  Druck  in  der'Magen- 
gegend,  Schmerz  im  Bauche,  Brennen  beim  Harnlassen;  Steigerung  der  Erscheinungen;  nach 
einer  Katheterisierung  gingen  trotz  bestehender  Geschwulst  in  der  Blasengcgend  nur 
40ccm  Harn  ab. 

Die  vorgewölbte  Blaeengegend  bildet  oberhalb  der  Schambeingegend  eine  harte,  bis 
3  Finger  breit  unter  dem  Nabel  reichende  Geschwulst.  Die  Haut  darüber  gespannt,  nicht 
ödematös,  druckempfindlich,  besonders  links.  Da«  kleine  Becken  wird  von  einer  im  unteren  Teil 
harten  Geschwulst  'mit  unebener  Oberfläche  eingenommen.  Der  häutige  Teil  der  Harnröhre 
kaum  angedeutet;  die  Vorsteherdrüse  in  der  (icsehwulst  untergegangen.  Die  Umgebung 
der  Blase  infiltriert.  Die  (ieschwulst  bei  bimanueller  Untersuchung  deutlich,  druckempfind- 
lich. Die  Harnentleerung  bedingt  keine  Änderung  der  Qettchwulst.  Kein  Fieber;  Harn- 
drang häufig,  mit  geringem  Schmerz. 

Eisbeutel  auf  die  Blasengegcnd. 

Mit  der  Abnahme  der  Ges^wubt  fühlt  sich  diese  härter  an  und  behalt  nur  über 
der  Schambeinfuge  noch  ihre  Druck  empfindlichkeit.  Der  Harn  klar,  sauer,  1021.  Die  Vor- 
steherdrüse wird  wahrnehmbar. 

Alle  Erscheinungen  nahmen  nach  und  nach  ab,  und  der  Kranke  konnte  am  15.  Juli 
geheilt  entlassen  werden. 

HI.    Die  infektiöse  (metastatische)  Entzündung. 

Sie  begreift  jene  Erkrankungen,  bei  welchen  durch  die  »pezifischen  Krank- 
heitserreger an  femereu  Stellen,  als  der  ursprüngliche  Sitz  <ler  Krankheit,  entzfind- 
liche  Vorgänge  hervorgerufen  werden  können.  Es  sind  dies  jene  Formen,  welche 
als  Begleiterscheinungen  der  Infektionskrankheiten  auftreten. 

Nach  Tavel  können  aJle  Infektionserreger  Eiteriingen  hervormfen.  Die 
kleinste  Verletzung  kann  die  Eingangspfoi'te  der  Mikroorganismen  sein,  d.  h,  der 
Infektion. 

Wissokowitsch  heschäftigte  sich  mit  der  Ausscheidung  der  durch  Injek- 
tionen in  das  lilut  gehmgtcn  Mikroorganismen.  Er  fand,  daß  nach  der  Injektion 
ausnahmslos  eine  bedeutende  Verminderung  des  Inhaltes  des  Blutes  an  Bakterien 
eintritt;  seihst  vollständiges  Schwinden  derselben  (bei  pathogenen  und  sapro- 
phytischen  Arten).  Während  die  Ausscheidung  der  Bakterien  durch  die  Niere  von 
einzelnen  geleugnet  wurde,  treten  Philippowitsch,  Finkler,  Prior  für  diese 
Möglichkeit  ein.     Wissokowitsch  fand: 

1.  Pilzformen  werden  durch  die  Nieren  nicht  au. '^geschieden; 

2.  ebensowenig  die  Bakterien,  ivelche  koüie  ürganerkrankungen  der  Niere 
bedingen ; 

3.  bei  letzteren,  welche  Veränderungen  der  Niere  bedingen,  finden  sich  die 
Bakterien  nur  im  Harn,  wenn  in  der  Niere  miki-oskopische  Extravasate 
oder  Herde  vorhanilen  sind  (Bacillus  anthracis,  Streploracciis  pyogenes 
aureus) ; 

4.  im  Darme  treten  die  Bakterien  ebenfalls  nur  naeh  Läsionen  auf; 
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5.  das  Yersuittnnüen  der  Bakterien  im  Blute  erklärt  sich  durdi  die  Ab- 
lagerung derselben  an  einer  anderen  Stelle  des  Körpers; 

6.  die  Ablagerang  erfolgt  bei  Schimmelpilzen  in  der  Milz,  Leber,  dem 
Knochenmarke:  bei  pathogenen  nicht  an  bo  bt-stiinrnten  Stellen;  sie  jichoii 
dort  zugrunde; 

7.  die  Schutzvorrichtung  liegt  in  den  Uefäßen,  vorzüglich  in  den  Endotlielien. 
Bezüglich  des  Verschn^indens  der  Bakterien  aus  dem  Blute  ist  die  ifeit  bis 

zum  Versehenden  sehr  kurz.  Die  Saprophyten  verschninden  am  schnellsten. 
Bakteriell  des  Typhus  abdom.  auch  schnell.  Kleine  Mengen  von  Mikroorganismen 
können  ganz  schwinden,  vermehren  sich  aber  später  wieder.  GroQe  Mengen  injizierter 
Bakterien  verschwinden  nicht  ganz  und  vermehren  sich  «'ieder,  z.B.  Staphylococcus 
aureus,  Bacillus  anthracis.  Am  schwierigsten  werden  ausgeschieden:  Bacillus  ruber, 
Bacillus  pneumoniae,  bei  welchen  das  Blut  selten  rein  gefunden  wird,  und  welche 
sich  rasch  wieder  vermehren.  Die  Ausscheidunji  der  Bakterien  durch  die  Niere 
steht  im  Verhältnis  zu  den  Herderkrankungen  derselben. 

Da  später  die  Frage  zu  erörtern  sein  wird,  ob  Bakterien,  die  von  der  Um- 
gebung in  die  Blase  übertreten  können,  das  umgehende  Zellgewebe  der  Blase 
durchdringen  müssen,  so  soll  auf  die  Experimente  Rcymonds  hingewiesen  werden, 
die  dieser  bezügUch  des  Übertritts  der  Bakterien  von  den  weiblichen  Geschlechts- 
organen auf  die  Blase  vorgenommen  hat: 

1.  Salpingitis  mit  Adhäsionen  des  Darmes  und  der  Blase  und  einem  großen 
Abszeß  um  die  Blase  mit  Cystitis  verbunden.  Laparotomie,  Drainage. 
Mit  Heilung  der  Salpingitis  schwand  die  Uystitis. 

2.  Endometritis,  Salpingitis  mit  folgender  Cystitis.  Auskratzen  des  rteru^^, 
doppelseitige  Kastration,  Schwinden  der  Cystitis. 

3.  Salpingitis  chronica,  Cystitis,  Abtragen  der  (lenitnlien  derselben  Seite. 
Heilung  der  Cystitis. 

4.  In  einem  ähnlichen  Falle  ebenso. 

5.  Corpus  tibrosum  uteri  mit  Metritis,  Cystitis.  Hysterektomie,  Heilung  der 
Cystitis.  Das  Fibrom  hatte  nur  eine  Hyperämie  der  Blase  bedingt; 
Cystitis  war  erst  nach  Infektion  des  Uterus  aufgetreten. 

6.  Perisalpingitis,  Cystitis.  Heilung  der  Salpingitis  mit  Sehwinden  der  Cystitis. 
Blase  nur  an  der  Stelle  des  Abszesses  empfindlich. 

7.  Metritis,  Cystitis.     Auskratzen  des  Uterus  mit  Heilung  der  Cystitis. 

8.  Metritis,  Saipmgitis,  Cystitis  durch  sechs  Jahre;  dieselben  Mikroben  in 
Ut«rus  und  der  Blase.  Auskratzen  des  Uterus  mit  Besserung  der  Cystitis. 

9.  Dasselbe  in  einem  anderen  Falle. 

10.  Perisalpingitis,  Cystitis,  in  beiden  Organen  verschiedene  Mikroorganismen; 

Heilung  der  Salpingitis,  die  Cystitis  bleibt  bestehen. 
Diese  Beobachtungen   «urilen   durch   Einspritzungen   des   Urobacillus   liqui- 
faciens  bestätigt: 
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1.  Hase,  Injektion  subperitoneal  nach  Laparotomie.  Injektion  ohne  Be- 
rührung der  Blase,  Ligatur  des  Penis.  Nach  acht  Stunden  der  Bazillus 
im  Harn;  Kulturversuche  aus  dem  Harn  und  Blut«  des  Tieres  positiv. 
Tod;  Befund:  keine  Entzündung  an  der  Impfstelle;  Adhäsion  einer  Darm- 
sclilinge  am  Bauchfelle;  eine  Stelle  der  Blase  entzündet  ohne  Ulzeration; 
eine  zweite  mit  Ulzeration  zum  Beweise,  daß  der  Bazillus  durch  die 
Wand  eingedrungen  war. 

2.  Hund,  zwei  Einstich  punkte  »eben  der  Blase;  nacii  zehn  Stunden  der 
Bacillus  im  Harn. 

3.  Injektion,  Übertritt  des  Bazillus  in  die  Blase  nur,  wemi  das  Glied  iint>>r- 
bundcn  war;  sonst  blieb  der  Harn  steril. 

Es  gehören  daher  zur  Infektion  Mikrobien  und  Empfänglichkeit  der  Blas<' 
durch  Kongestion,  Traumen,  Harnverhaltung.  An  der  Stelle  der  Injektion  finden 
sich  Leukozyten  als  subperitoiieale  Infiltration,  zwischen  den  ^lu  s  keif  äsen  i ,  im 
subniuköseu  Bindegewebe,     UrobaziUus  wini  daselbst  nur  einzeln  gefunden. 

Die  Mikrobien  können  daher  die  Blasenwand  von  außen  uach  innen  tliiiih- 
waiidern;  beim  Durchpassieren  lassen  die  Mikrobien  verschiedene  Läsionen  zurück. 

Bei  der  infektiösen  Form  der  Erkrankungen  interessiert  besonders  die  Aus- 
scheidung   der  spezifischen   Mikroorganismen   durch    ilen    Harn    und    die   dadurch 
lii-dingten  Veränderungen  der  Hämo rgane,  und  zweitens  die  Bildung  von  Abszessen 
an  entfernten  Stellen,  welche  die  spezifischen  Mikroorganismen  der  Primärerkran- 
kungen enthalten.     Ks  liegen  hierfür  eine  Reihe  Beobachtungen  vor.    Bei  Myosilis 
inlectiosa  beobachtete  Miyaki  bei  43  Fällen  in  30  derselben  das  Vorhandensein 
von  Mikroorganismen  in  den  Abszessen  verschiedener  Muskeln  und  zwar: 
in  27  Fällen  den  Staphylococcus  aureus, 
-     2       -         -     Staphylococcus  aureus  et  albus, 
1   Falle  nur  den  Streptococcus. 
Dazu  bemerkt  Miyaki,  daß  Myositis  infectiosa  nur  bei  einer  gewissen  Disposition 
des  Muskels  oder  besonders  heftiger  Vinilenz  der  Bakterien  auftritt.     Dispositionen 
•^ind;    Hämorrhagien    nach  Anstrengungen,    Faserlasionen   oder   Stauung.     Es    er- 
kranken daher  jene  Muskeln  am  häutigsten,  welche  am  meisten  gebraucht  werden. 
Voji  den  uns  vorzüglich  interessierenden  Muskeln  war  in  einem  Falle  der  Obli- 
c|Lius  internus  und  in  einem  anderen  Falle  der  Rectus  abdominis  befallen  worden. 
Bei  den  Experimenten  mit  intravenöser  Injektion    der  Kulturen  fand  man  fast  in 
allen  Fällen    kleine  Abszesse    in    den-  Nieren    oder  wenigstens   Hyperämien.     W'ip 
sich  die  Mikroorganismen  im  Harn  verhalten  haben,  darüber  liegen  keine  besonderen 
Bemerkungen  vor. 

Bei  Diphtheritis  fand  Pripp  die  Ausscheiilung  der  Bazillen  unter  654  Fällen 
34ömal  vor:  während  tles  Belages  in  30!)  Fällen;  in  der  Rekonvaleszenz  noch 
nach  120  Tagen,  in  einem  Falle  nach  vier  Jahren.  Oertel:  bei  Croup  mit 
Diphtheritis    zeiiiten   sich    in    den  Nieren,  entspn'chend  der  Intensität  der  Erkrari- 
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kung,  massenhafte  Anhäufungen  von  Mikrobien.  Die  Muskeln  \raren  oft  entfernt 
vom  Orte  der  Erkraokung  verändert, 

Smith  fand  die  Mikrokokken  an  der  Blasenschleimhaut  haftend. 

Leube  hat  in  70  Fällen,  bezüglich  bei  54  Unt«rsuchungen  in  40  Fällen 
die  Kokken  mit  Albuminurie  gefunden. 

Leoni:  in  17  Fällen  zweimal  Streptococcus  im  Harn. 

Barlow:  am  dritten  Tage  der  Ericrankung  Bazillen  bei  Albuminnrie,  Blut 
im  Harn  und  Nephritis  bis  zum    15.  Tage. 

Bei  Schartach  wurde  in  16  Fällen  siebenmal  der  Streptococcus  im  Harn 
ausgeschieden. 

Bei  Morbillen  wurde  von  Heurtaux  die  Ausscheidung  beobachtet. 

Cholera:    Popoff  hat  in  vier  Fällen  den  Cholerabazillus  nachgewiesen. 

Pneumonie:  Popoff,  bei  Pneumonia  fibrinosa  in  einem  Blutextravasat« 
Pneumokokken  im  geraden  Bauchmuskel;  IJllman  in  eiuer  Osteomyelitis  Pneu- 
mococcus;  Heurtaux  bei  Pleuritis.  Malaria:  in  einem  Falle  neben  Nephritis  mit 
Eiweiß.  Bei  Puerperalprozessen:  Heurtaux,  Popoft  in  vier  Fällen.  Sepsis 
und  Pyämie:  Popoff,  Weber,  Tüngel,  Hyelft,  Fränkel,  Nach  Wisso- 
kowitsch  erfolgt  die  Ablagerung  der  spezifischen  Mikroorganismen  nur  dann, 
wenn  Lösionen  bestehen,  dann  aber  auch  in  der  Niere. 

Febris  recurrens:    acht  Fälle  (Popoff). 

Abszesse  bei  Infektionskrankheiten  mit  den  spezifischen  Mikroorganismen 
sind  von  Popoff  mitgeteilt;  von  Lorenz  bei  Phlegmone  nach  Erysipel  iinter 
88  Fällen  in  21%;  bei  Erysipel  sah  Vareau  einen  Fall  von  Nephritis  (die  Bazillen - 
zahl  nicht  ausdrücklich  genannt). 

Abszesse  wurden  beobachtet: 

Bei  Angina:  Pique  (Revue  de  Ciiir.  1908)  beobachtete  bei  einem  25jährigen 
Manne  mit  sehr  heftigem  Fieber  die  Entmcklung  einer  (ieschwulst  im  Unterleilie, 
in  der  Me<1ianlinie,  scliarf  begrenzt,  von  der  Schambeinfuge  bis  zum  Nabel,  von 
destalt  der  gefüllt«!!  Blase,  welche  aber  nur  200 ccm  Harn  enthielt.  Die  Infiltration 
war  scharf  auf  das  retrovesikale  Gewebe  beschränkt.  Die  Eröffnimg  erfolgte  nach 
L'emachtem  prärektalen  Schnitt.     Heilung. 

Abszesse  um  die  Blase  bei  Rheumatismus:  J.  S.  Frank,  Paul  (Fall  2), 
Bernetz,  Förster  beobachtete  Abszesse  hei  Variola,  Scarlatina,  Pyämie, 
Typhus. 

Heurtaux  sechs  Fälle  von  Phlegmone  des  Cavuin  Retzii  bei  Wochenbett, 
Typhus,  Pleuritis,  Masern. 

Prävesikale  Phlegmone,  aber  ohne  nähere  .Angabe:  Constantin  Paul, 
Laveran,  Fernet  mit  Resorption,  Velpeau  an  der  Spitze  der  Blase  mit  Ver- 
wachsung. 

Pneumokokken  bei  eitriger  Entzündung  um  die  Blase  (Lenhartz),  ohne 
Metastasen  im  Rectua  abdom. 

Erysipel:   Vareau  Nephritis  (Bazillen?).    Redus,  am  7.  Tage  Zerreißunfl 
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des  Kectus,  großer  Abszeß  der  vorderen  Bauchwand  mit  Streptokokken.    Felileiseii 
mit  spezifischen  Erysipel kokken. 

Es  unterliegt  daher  keinem  Zweifel,  daß  die  verschiedenen  speziti selten 
Mikrooi^anismen  der  Infektionskrankheiten  aus  dem  Blute  ausgeschieden,  in  ver- 
schiedenen Organen  abgelagert  werden  und  zu  Abszessen  führen  können. 

Am  genauesten  sind  diese  Verhältnisse  beim  Tj-phus  studiert.  Derselbe  bietet 
die  meisten  Fälle  von  entzündlichen  Folgen  in  den  verschiedensten  Organen,  bei 
welchen  der  TyphusbaziUns  in  Heinkultur  nachgewiesen  wurde. 

In  diesen  Fällen  kommt  neben  der  Ausscheidung  der  Bazillen  noch  die 
Veränderung  der  Muskelfasern  in  Betracht.  Nachdem  Virchow  zuerst  beim 
Tv'phus  die  Muskelveränderung  mitgeteilt  und  Zenker  und  Waldeyer  die  Art 
di-r  Veränderung  als  wachsartige  oder  kernige  Degeneration  genauer  erforscht 
hatten,  wurden  zahlreiche  Untersuchungen  gemacht,  welche  alle  die  Muskelver- 
änderuDgen  bei  den  verschiedensten  Infektionskrankheiten  bestätigten.  Die  Häufig- 
keit derselben  ergibt  sich  aus  einer  Untersuchung  von  l'opoff  in  28  Fällen. 
Er  fand  die^^elbc: 

Smal  bei  Fcbris  recun'ens, 

(i  -       "     Typhus  abdominalis, 

4  -       -     Typhus  exantlieniaticus, 

1   -      -     letzerem  mit  Febris  recurren;!, 

4  -      -     Cholera, 

1   -      -     bei  Pyämie  und 

1   -       -     Pneumonia  fibrinosa  mit  Hämorrliagien  im 
(je.hirn  und  im  geraden  Bauchniuskel. 

Er  kuiiätalierte  fernci',  daß  gleichzeitig  auch  Veränderungen  in  den  Gefäßen 
be^^tebcn,  welclie  den  Charakter  der  Entzündung,  hauptsächlich  an  der  Tunica  me- 
dia und  intima,  an  sich  tragen  und  die  Hämorrhagien  begünstigen.  Auch  er  hebt 
dfu  Typhus  besonders  hervor.  Andere  Beobachter  führen  die  chronisch- entzünd- 
lichen l'rozi'ssp  auf  vorausgegangene,  allgemeine  fiebi-rhaftfi  Erkrankungen  zurück 
(bei  Fopoff). 

Die  Häufigkeit  der  bei  Typhus  erkrankten  Organe  ergibt  sich  aus  einer 
Zusammen^^tellung  von  2000  .Si'kt ionsbefunden  von  Hölscher:  Hamorgane; 

Morbus  Brighti  acutus 121nin!  =  6,0  Vo 

llämaturiH ~  -  ^0,1% 

i:rämi(^ 1  -  =0,0»/» 

NiereninEarkt >i7  -  =1,8*/« 

Hämorrhauiscln-  Niemiinfarkt.' 18  -  =U.9''/o 

Niereiiabsze^sf ü  -  =0,l''/o 

Hydronephrosc 1  -  =0,0  "/o 

Kolloiddi't."'neration  der  Nii^nr 1  -  ^O.O'*/« 

Pyelitis  ijurulenta 2  -  =0,l*/o 
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Diphtherie  der  Kelche 1  mal  =  0,0  "/o 

Diphtherie  der  BlaHi-, 1  -   =0,0  "/o 

tiangräii  des  Penis 1  -  ^0,0  "/, 

Cystitis 3  -  =0,1  "/o 

Phlegmone  des  Penis 1  -  =0,0  */o 

Gangrän  des  Hodensackes 1  -   =0,0  "jo 

Vereiterung  der  Vorsteherdrüse 2  -  ^0,1  "/o 

Zellgewebe:  Hautabszesse 17  -   ^0,8  "U 

Abszesse    des   Unterhautzellgewebes  9  -    ^0,4  */<, 

Gangrän  der  Haut 10  -  =0,5  ""/o 

Muskeln:        Muskelabszesse 7  -   =0,03% 

Gangrän  der  Muskeln  des  Gauches  1  -    ^  0,0  "/o 

Muskehiipturen 17  -  ^0,8  "/o 

Davon  am  Rectus  abdoniinis.     .  14  -  ^0,7  */(, 

Femer:  Phlegmone  des  Halses 1  -   =0,0  */o 

-  Oberarmes 1  -   =0,0  "/o 

-  Afterumfaiiges     ....  1  -   ^0,0  */<,. 
Leider  fehlt  in  diesen  Angaben  die  b^terielte  Untersuchung,   und   sie  be- 
weisen daher  nur,  daß  entzündliche  Prozesse  bei  Infektionskrankheiten  in  anderen 
Organen  häufig  vorkommen. 

Weit  wichtiger  sind  die  Angaben  von  anderen  Beobachtern.  So  berichtet 
Prott  über  zwei  subkutane  Abszesse  und  über  drei  Fälle  von  Freund,  in 
welchen  allen  der  Typhusbazillus  in  Reinkulturen  gefunden  wurde;  er  stallte 
sechs  Fälle  von  Muskelabszessen  zusammen.  Kijewlsky  verzrichnet  zwölf  Zell- 
gewebsabzesse  der  Haut  und  zwei  Abszesse  desselben  um  die  Blase;  Orloff 
ebenso;  Low  einen  Abszeß  des  Zellgewebes  des  Oberschenkels  (der  Typhus  vor 
einem  Jahre);  Orloff  Vereiterung  des  Zeilgewebes  um  die  Trachea  und  iles 
tieferen  Mediastinum. 

Bei  Menigitis  fanden  Klebs,  Montmesse,  Kamen  Bazillen  im  Sekrete, 
ebenso  in  einem  Falle  von  Hirnabszeß. 

In  einem  Milzabszeß:  Roux  et  Venay, 

Im  Hoden:  Guyon,  Kocher. 

Bei  Pneumonie:  Stühlern-Dieudonne. 

Im  pleuritiHchen  Exsudate:  Fränkel  in  500 Typhusfällen  2mal Empyem; 
Gerhardt  Pleuritis,  später  Empyem;  Warburg  sechs  Wochen  nach  dem  Fieber 
Empyem.  Wetter  liegen  Beobachtungen  vor  von  Lorigo,  Fernet,  Sahli,  Spiri);, 
Valentini,  Weintraud,  Rantinger,  Glaser. 

Bei  Strumitis  wurden  zahlreiche  Fälle  von  Abszassen  mit  Reinkulturen, 
luid  zwar  in  der  Rekonvaleszenz  getroffen:  Kraus-Hartog,  Tavel;  Colzi  setzt 
eine  veränderte  Drüse  voraus;  Dupraz.Mori,  Murray,  Bertorelli  mit  demGefühl 
der  Schwere  im  Kröpfe;  der  Eiter  gelbgrau,  rahmai-tig.  ohne  spezifischen  Geruch 
mit  kurzen,  geraden,  am  Ende  abgernndeten  Bazillen.     Impfung  positiv:  Li-bert 
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setliM  Fälle;  Hofman-Liebermeifiter;  Urisinger  vier  Fälle:  Kocher  zwei, 
Detrueux  1,  Forgue  2,  Halle  3,  Zimovitsch,  Albert-Kocli  1,  Lichtsheim. 

Nicht  minder  reich  sind  die  Beol>achtungeii  von  Bazillen  in  der  entzündeten 
üalleiihlase.  Fülterer  beobachtete  dieselbe»  zuerst,  Stewart  luiter  670  Fällen 
7mal  Cholecystitis,  desgleichen  Gilbert-Gerode,  Dupre,  Chiari,  Guarnieri, 
Anderson,  Parmentier,  Cusching,  Hunter,  Cornak;  Ehret,  Stolz,  Brion; 
Herbert- Rem  bold  in  109  Fällen  in  der  Hekonvaleszenz  18  Fälle  von  akuter  Cystitis 
zumeist  mit  Reinkulturen;  Neufeld  sehr  häulig,  meist  ohne  Erscheinungen  von 
selten  der  Gallenblase,  sowohl  im  Verlaute  als  in  der  Rekonvaleszenz;  Cursch- 
mann:  von  42  Fällen  von  Cholecystitis  hatten  13  =  3l*/o  einen  Typhus  über- 
standen; Ehret  und  Stolz  bemerken,  daß  die  Erkrankung  sehr  häufig  zu  Chole- 
lithiasis  führt,  wenn  die  Blase  ihre  Kontraktilität  verloren  hat.  Die  Cholecystitis 
im  akuten  Stadium  hat  nie  Steine,  wohl  aber  hat  sie  die  Cholecystitis  im  späteren 
Stadium  zur  Folge.  Bhimenthal  fand  Remkulturen  in  einem  Falle  (M.,  57  J.), 
welcher  nie  T}-phus  überstanden  haben  soll  (?j,  und  bei  dem  vor  sechs  Monaten 
Schmerzen  in  der  Gallenblase  entstajiden  sein  sollen;  in  einem  zweiten  Falle  (46  J. 
alt)  seit  3  Jaliren  Schmerz  in  der  Gallenblase  bei  ikterischero  Harn;  Eliot  Cholo- 
lithiasis  mit  Bazillen.  Nicht  immer  sind  es  die  schweren  Tj-phusfälle,  in  welchen 
die  Cholecystitis  auftritt.  Herbert-Rembold  beobachteten  sie  bei  leichteren 
Formen;  aber  Spuren  von  Albumen  fan<)en  sich  im  Harn  nur  neben  Bazillen. 
Interessant  sind  jene  FäUe,  in  welchen  die  Cholecystitis  erst  lange  Zeit  nach 
dem  Ablaufe  des  Tjfhus  eintrat  und  Bazillen  gefunden  wurden,  so:  Herbert- 
Hembold  in  der  6.  Woche  nach  dem  Fieberanfalle  und  dann  intermittierend: 
Busche,  Müller  sieben  Jahre  nach  dem  Typhus,  v.  Dünger  nach  15  Jahren; 
Droba  nach  17  Jahren  und  auch  Bazillen  in  dem  bei  der  Operation  entnomme- 
nen Stein;  Förster  nach  20  Jahren;  Kayser  nach  30  Jahren;  Miyaki.  Nach 
Fütterer  bleiben  die  Bazillen  länger  und  können  zu  versciüedenen  Zeiten  im 
Stuhl  auftreten;  sie  haften  nach  Förster  der  Schleimhaut  noch  an,  während  sie 
in  der  Galle  schon  verschwunden  sind.  Der  Weg,  durch  welchen  sie  in  die 
Gallenblase  gelangen,  ist  die  Blutbahn. 

In  Venenthromben  fand  sie  Mitzewsky  bei  einem  Manne  am  21.  Tage 
der  Krankheit  mit  raschem  Nachlassen  des  Fiebers  und  bei  einem  Weibe  am 
liO,  Tage;  hier  bestand  kein  Fieber.  Beide  Fälle  betrafen  leichte  Typheu.  Nach 
Dunin  sollen  in  diesen  Fällen  die  Mikroorganismen  nicht  Typhusbazillen  gewesen 
huin,  weil  diese  in  der  2.  und  S.Woche  im  Blute  verschwinden.  Dies  widerspricht 
den  Annahmen  anderer,  wonach  die  Bazillen  aus  dem  Blute  durch  Ablagerung  an 
gewissen  Stellen  schwinden. 

Groß  ist  die  Zahl  der  Abszesse,  welche  bei  Osteomyelitis  beobachtet  wurden 
und  Typhusbazilleii  in  Reinkulturen  enthielten:  Wetzel,  Orloff,  Achalme,  Colzi, 
iSarbacci,  Dunin,  Roux,  Kamen,  Valentini.  Weichselbaum,  Bourgeois, 
Burdach,  Welsch,  Dupraz,  Fiktine,  Sultan,  Lampe,  Leser,  Unger,  Rosin, 
llirs<'be.   Cornil,  Freund   8  Ffilli-,     Auch  hier  tritt  die  OsteomyeUtis  nicht  im 
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Pieberstadium ,  sondern  in  der  Rekonvaleszenz  und  oft  erst  selir  spät  aut: 
Aecbard,  3  Monate  nach  dem  Typhus;  Mühsam  4  Monate  nach  dem  Typhus; 
Cornil  nach  8  Monaten;  Monisset  an  einer  Frakturstelle  nach  lO'/i  Monaten; 
Richardson  nach  I  Jahre;  Clark  nach  6  Jahren,  ebenso  Bushke.  Huberneiis 
2  Monate  nach  dem  Typhus,  Coxitis  und  nach  4*/,  Jaliren  Osteomyelitis  der  UIna, 
Bruni-Pean  6  Jatire  nach  dem  Typhus.  Bei  Widal  begann  der  Prozeß  im  Pieber- 
stadium, der  Aufbruch  des  Abszesses  erfolgte  erst  nach  10  Jahren  mit  Bazilleninhalt. 
Ebermeyer  beobachtete  8  Falle,  welche  alle  erst  in  der  zweiten  Zeit  auftraten, 
Chantemesse  beobachtete  40  Fälle  von  Osteomyelitis,  bei  Männern  und  Weibern 
in  gleicher  Zahl,  häufiger  an  den  langen  Knoclien,  Fürbringer  stellte  1600  Fälle 
von  Osteomyebtis  zusammen  mit  5  Fällen  bei  Typhus  (0,31''/o).  Bourgeois 
konnte  7  Fälle  von  Osteomyelitis  des  Os  pubis  zusammenstellen  (diese  ist  also 
im  allgemeinei)  selten);  das  gleiche  fanden  Schulz,  Lücke.  Kocher  sah  unter 
30  Osteomyelitide»  eine  des  Os  pubis,  v.  Volkmann  unter  98  Fällen  zwei.  Mau- 
claire  führt  an,  daß  bei  Osteomyelitis  der  Schambeine  der  Eiter  sich  sehr  leicht 
gegen  das  Cavum  Retzii  hin  ausbreiten  und  Erscheinungen  von  Seiten  der  Hani- 
organe  hervorrufen  Itann.  Kürchner  erklärt  die  Ansammlung  des  Eiters  Ijei 
dieser  Erkrankung  aus  der  Insertion  der  Muskeln  an  den  Schambeinen;  daher  die 
Diagnose  gewöhnlich  Phlegmone  des  Cavum  Retzii  lautet  Ebermayer  erklärt 
die  Entstehung  der  Osteomyelitis  durch  Anhäufung  von  Bazillen  im  Knochenmark. 
Aus  dem  Voranstehenden  geht  hervor,  daß  bei  den  Infektionskrank- 
heiten  im  allgemeinen,  am  häufigsten  bei  Typhus  entzündliche,  eitrige 
Prozesse  hervorgerufen  werden  können,  weloho  in  ihrem  Eiter  die 
spezitischen  Bazillen  enthalten. 

Zur  Erklärung  des  Vorkommens  von  Abszessen  um  die  Blase  bei  Typhus 
muß  noch  die  Muskelgruppe  herangezogen  werden.  Die  Entstehung  von  Ah* 
szessen  an  den  Muskeln  kann  ohne  Veränderungen  der  Muskeln  durch  Über- 
anstrengung hervorgerufen  werden,  wie  wir  bereits  beim  Hämatom  und  bei 
den  traumatischen  Entzündungen  gesehen  haben,  wenn  ein  pyogener  Mikro- 
organismus hinzutritt.  Um  so  leichter  wird  dies  dann  der  Fall  sein,  wenn 
Muskel  Veränderungen  bestehen.  Dieselben  sind  auffalleud  häufig.  Virchow 
bat  dieselben  in  den  geraden  Bauchmuskeln  bei  Typhus  zuerst  naclige wiegen, 
Zenker  und  Waldeyer  habt?n  die  Formen  derselben  genauer  als  körnige  oder 
hyaline  Veränderung  präzi.siert.  Popoff  untersuchte  bei  28  Fällen  von  In- 
fektionskrankheiten die  Veränderungen  der  Mu:jkcln  (siehe  Seite  244).  Nach 
ihm  ist  die  kömige  Umwandlung  der  Muskeln  die  häufigst)-;  aber  die  (ie- 
fäße  zeigen  auch  entzün<lliche  Veränderungen,  hauptsächlich  an  der  Intima 
und  Media.  In  allen  Fällen  wird  der  Typlms  besonders  hervorgehoben,  ins- 
besondere begünstigt  er  Hamorrhagieu ;  soni«;  auch  andere  Beobachter  geneigt 
sind,  das  Auftreten  chroniscli -  entzündlicher  Vorgänfie  auf  voran sgeganp-nr 
fieberhafte  Erkrankungen  zurückzuführen.  Die  stärkste  Veränderung  der  Muskeln 
zeigte  sich  bei  den  Puerperalprozes^sen ;  unter  den  verschiedenen  Muskeln  war  diu 
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Veränderung  am  Z^verchfellniuskel  am  stärksten.  Bei  Infektionskrankheiten  finden 
sich  nicht  selten  in  den  Muskeln  ausgeilehnt«  Blutextravasate ,  die  aber  nicht 
immer  dem  Grade  der  Krankheit  entsprechen.  Ferner  liebt  Popoff  hervor,  daß 
bei  Typhns  die  Erkrankung  der  Muskeln  als  Entzündung  auf  das  umgebende 
Bindegewebe  übergreift.  Die  Muskel  Veränderungen  erklären  die  Leichtigkeit  der 
Rupturen  und  Extravasate  an  den  Muskeln.  Popoff  fand  in  einem  Typhusfalle 
auBgebreitete  Extravasate  in  beiden  geraden  Bauchmuskeln. 

Auch  Rokitansky  hebt  die  Gefäß  Veränderungen  in  den  Muskeln  hervor 
und  bringt  sie  mit  der  Entwicklung  von  Hämorrhagien  in  Verbindung. 

Hayem  führt  die  Entartung  der  kleinen  Gefäße  als  Ursachen  der  Muskel- 
zerreißungen  an. 

Einen  hierhergehörigen  Abszeß  beobachtete  üujardin-ßeaumetz  hei  einem 
ti4jährigen  Manne  mit  Mitralinsuffizienz.  Es  bildete  sich  plötzlich  in  der  Unter- 
banchgegend  eine  Geschwulst  um  die  IJIase  mit  Kapillarinjektion  um  den  Nabel, 
über  die  Bauchwand  bis  zum  Oberschenkel.  Die  Geschwulst  glich  der  gefüllten 
Blase,  war  aber  vom  Mastdarme  aus  nicht  fühlbar;  kein  Fieber,  Tod,  Die 
Untersuchung  ergab  Blutaustritt  um  die  Blase  bei  Veränderung  der  Geiäße. 

Eine  weitere  Ursache,  welche  bei  Typhus  zu  MuskelzerreiSungen  und  Ab- 
szessen führt,  ist  die  Myositis  infectiosa.  Foucolt,  Nicaise  beobachteten 
dieselbe,  Hayem  ebenso  wie  bei  anderen  Infektionskrankheiten;  Keen  als  Coup 
foudroyant  ein  Jahr  nach  dem  Typhus  unter  Schmerzen  in  den  Muskeln,  später 
Schwellung,  Fieber,  rascher  Tod;  Befund:  Zerfall  des  Muskels  in  eine  pulpöse 
Masse.  Curschmann  beobachtete  dieselbe  und  beschreibt  die  Muskeln  als 
brüchig,  streifig,  mit  dem  Ansehen  wie  geräuchert;  am  häufigsten  an  den  Brust- 
muskeln, den  geraden  Bauchmuskeln  und  Oberschen kelmuskeln.  Bei  den  stärksten 
Veränderungen  finden  sich  Kontinuitätstrennungen ,  Extravasate  (Bauchmuskeln), 
Muskelabszesse ,  zumeist  Teilerscheinungen  der  Sepsis.  Miyaki  in  einer  Arbeit 
über  Myositis  infectiosa  (in  Japan)  führt  an,  daß  häufig  Abszes.se  in  den  Bauch- 
muskeln auch  bei  Typhus  vorkommen. 

Nachilein  nun  die  verschiedensten  Organe  mit  Abszessen  bei  Typhus  ge- 
funden wurden,  so  entspann  sich  die  Frage,  ob  die  Typhus bazillen  als  solche 
eine  pyogene  Eigenschaft  haben,  oder  ob  die  entzündlichen  Veränderungen  durch 
Mi.^rbinfektion  mit  anderen  pyogenen  Mikroorganismen  liedingt  werden. 

Lenhartz  nimmt  an,  daß  die  Infektion  durch  die  im  Blute  kreisenden 
Typhus  bazillen  bedingt  ist,  die  aber  nur  unter  unbekannten  Bedingungen  zur 
Eiterung  führen  kann;  er  erwähnt  aber  die  Muskeln  nicht. 

Miyaki  Belfonti:  Unter  bestimmten  Bedingungen  kann  der  Typhusbazillus 
sii'h  pathogen  em-eisen;  der  Prozeß  kann  sich  in  bestimmten  Organen  festsetzen 
und  bei  Störungen  des  Zusammenhanges  der  Org-ane  zu  enlzündliclien  Prozessen 
führen. 

Büchner:  die  Proteine  dieser  Bazillen,  eJitstanden  beim  Absterben  der 
itakterifnziJlen,  scheinen  sUirif  entzündungsorregend  zu  sein. 
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FasiHiiiig  leugnet  die  Möglichkeit  eiitzüiKllidier  Zustände  bei  Vorh&mleii- 
sf^iii  von  TypUusbazilleii  allein. 

Diesem  scIilieDen  sich  auch  die  Beliaupttingen  anderer  au.  So  liehauptut 
lIiniiH-Baunigartner,  daß  die  eiitzüiidliclien  Vorgänge  nur  durch  heigemiengte 
pyogene  Kokken  hervorgerufen  werden.  Wenn  diest  später  in  den  Abszessen 
fehlen,  so  seien  sie  durch  die  Typhusbazillen  vernichtet  worden  und  nur  die 
letzteren  übrig  geblieben.  Die  Typinisbazillen  sollen  einen  guten  Nährboden  für 
die  Eiterkokken  abgeben.  Unterstützt  wird  diese  Annahme  dadui-eh,  daß  Fränkel 
und  Simonds  in  Abszessen  im  Hoden  und  in  der  Vorsteherdrüse  neben  den  Typhus- 
baKÜlen  pyogene  Eiterkokken  gefunden  haben.  Neufeld  ist  für  die  bakterizide 
Wirkung  der  Typhushazillen,  Betrachten  wir  die  Experimente,  so  konnte  Ull- 
man»  bei  hijektion  von  TyiihusbaziUen  die  Entstehung  von  Osteomyelitis  nach- 
weisen. 

Zahranieky  kam  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Infektion  erfolgen  kann: 

1.  als  Mischinfektion  von  Typhushazillen  und  pyogenen  Kokken, 

2.  als  Sekundäre  Infektion  von  Typhusbazillen  und  Eit^rkokken, 

3.  durch  Typhusbazillen  allein, 

4.  nach  einem  Abszesse   im  Peetoralis  major  zeigten   die  Iin^ versuche    dic 
pyogene  Wirkung  der  Typhusbazillen. 

Uosurge  beobachtete  an  den  Impfstellen  von  Reinkulturen  die  Entstehung 
von   Hautabszesweii, 

Potior  injizierte  HeinkuHuren  von  Typhusbazillen  bei  Tieren  und  konnte 
die  Bazillen  im  Blute  nachweisen;  sowie  die  Entstehung  von  Abszessen  in  allen 
Organen. 

Orloft  berichtet: 

1.  Einspritzungen   von   Keinkulturcn    in    die   Gewebe    riefen    hei   deutlichen 
Entzündungserscheinungen  Durchsetzung  der  Gewebe  niit  Hundzellen  hervor; 

2.  in  den  Gelenken  schleimige  Exsudate; 

3.  bei  subinuskulären  und  subperiost-alen  Injektionen  gehen  die  Hundzellen- 
inültrationen  im  intemiuskulären  Bindegewebe  nicht  selten  in  Eiterung  über; 

4.  ähnliche  Rund  Zelleninfiltrationen  zeigen  sich  im  Hoden,    an  gebrochenen 
Knochen  und  entzündetem  Zellgewebe; 

ij.  bei  Injektionen  in  die  Pleurahöhle  werden  sie  ohne  Spur  resorbier); 
K.  subkutan  bei  Hunden  injiziert  bilden  sich  Abszesse; 

7.  hei  sterilisierten  Kulturen  treten  ähnliche  Erscheinungen  auf,  nur  schwächer; 

8.  die  Entzündung    und    Eiterung    erzeugenden   Eigenschaften    der  Typhus- 
bazillen sind  von  den  chemischen  Stoff  Wechselprodukten  derselben  abhängig; 

9.  Eiterungen  bei  und  nach  Typhus  sind  von  dessen  Bazillen  abhängig. 
Beumer    und    Peiper:    wurden  Mäusen  Reinkulturen    in    die  Bauchhöhle 

injiziert,  so  war  bei  einem  '/j  Tropfen  und  bei  1  Tropfen  kein  Erfolg;  bei  zwei 
Tropfen  vorübergehende  Krankheitserscheinungen;  ebenso  bei  3  Tropfen;  bei 
26  Tropfen  waren  die  Tiere  schwer  krank,  erholten  sich  aber  wieder;  nur  einzelne 
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starben.  Injektionen  in  die  Blutbahii  zweier  Kaninchen  ließen  Typliusbazillen  in 
den  Nieren,  tiiclit  aber  im  Blute  nachweisen.  Anfschwemmungen  in  die  Baucli- 
liöhle  der  Kaninchen  injiziert,  zeigten  Vergrößerung  und  Bazillen  gel  i  alt  der  Milz; 
konstant  Vergrößerung  der  Mesenterialdrüsen ;  die  Bazillen  fehlten  oft  schon  kurze 
Zeit  na«h  der  Einspritzung  oder  waren  spärlich.  Leiier  und  Niere  erleiden  durch 
die  Typhusbazillen  nur  eine  Vergrößerung  durch  Dlutreichtum;  der  Bazillus  vermehrt 
sich  im  Körper  nicht;  die  injizierten  Bazillen  verseliwinden  aus  dem  Blute  und 
lagern  sich  in  verschiedenen  Organen  ab,  gehen  aber  dort  nach  einiger  Zeit 
zugrunde. 

Nach  Injektion  von  sterilisierten  Reinkulturen  tritt  die  Entzündung  und 
Abszedierung  nach  Dmochocosky  und  Janowsky  ein  (positiv),  wenn  ein 
Trauma  vorher  an  dieser  Stelle  eingewirkt  hat,  oder  wenn  durch  ein  reizendes 
Agens  vorher  ein  Entzündungszustand  geschaffen  war.  Dasselbe  beobachteten 
Muskateller,   (jilbert,   Girode,  Vincent. 

Wissokowski  drückt  dieses  allgemeiner  aus: 

1.  Bakterien,  welche  keine  Lokalertirankungen  der  Nieren  bedingen,  werden 
durch  die  Niere  nicht  ausgeschieden; 

2.  Lokalerkrankungen  bedingende  Bakterien  sind  der  Bazillus  anthracis, 
der  Streptococcus  pyogenes  und  der  Streptococcus  aureus,  wenn  nach- 
weisl>are  Hämorrhagieu  oder  Herde  in  den  Nieren  vorhanden  sind;  die 
Ausscheidung  steht  im  Verhältnis  zur  Erkrankung; 

3.  ein  Übertritt  der  Bakterien  aus  dem  Blute  in  den  Darm  erfolgt  nur, 
wenn  Blutergüsse  und  Gewebsveränderungen  bestehen; 

4.  das  Verschwinden  der  Bakterien  aus  dem  Blute  läßt  sich  nur  durch 
eine  Ablagening  derselben  an  ge«-issen  Stellen  des  Körpers  erklären; 

5.  Pari)stofte  in  das  Blut  gebracht,  werden  von  den  Blutkörperchen  auf- 
genommen und  schwinden  aus  dem  Blute  durch  .Ablagerung  in  der 
Leber,  Milz  und  iiu  Knochenmark; 

6.  bei  Injektionen  von  größeren  Dosen  toxisch  wirkender  Bakterien  bleiben 
dieselben  im  Blute  trotz  der  Ablagerung  zurück. 

Daß  Tj-phusbazillen  Eiterung  erzeugen  können,  beweist  ein  Fall  von  Oclone; 
\'ereiterung  eines  Fibroms  im  Ligamentum  latum. 

Bezüglich  der  Erkrankungen  des  Zellgewebes  um  die  Blase  muß  noch  in 
Betracht  gezogen  werden,  daß  dieselben  durch  Fortpflanzung  von  der  Blase  aus 
auf  die  Umgebung  erfolgen  können.  Es  muß  daher  nachgewiesen  werden,  ob  die 
Typhusbazillen  entzündliche  Vorgänge  in  den  Harnwegen  hervoriiringen  können, 
wenn  sie  durch  die  Niere  ausgeschieden  werden.  Hierbei  muß  berücksichtigt 
werden,  daß  neben  Typhusbazillen  nicht  selten  Bacterium  coli  vorkommt  (Sil- 
vestrini,  Blumer,  Petruschky,  Neufeld).  Neuteld  nimmt  an,  daß  das  Bac- 
terium coli  aus  dem  Blute  in  den  Nieren  abgelagert  wird  imd  von  dort  in  die  Hani- 
wege  gelangt,  wie  es  auch  Posner  und  Levin  annehmen;  es  erzeugt  dann  allein  oder 
mit  Typhusbazillen  Cystitis.   Auch  Scliichhold  beobachtete  das  Vorkommen  von 


)y  Google 


—    2r>i    — 

Typhusbazillen  mit  Bacterium  coli;  in  einem  Falle  naliiiien  erstere  immer  mehr  ab 
und  es  blieb  nur  das  Bacterium  coli  zurück;  ein  Umijtand,  der  gegen  die  phagozytäre 
Fähigkeit  der  Typhusbazillen  sprechen  würde.  In  einem  zweiten  Falle  beobachtete 
er  Cystitis  bloß  mit  Bacterium  coli,  welches  er  auch  von  außen  durch  die  Harnröhre 
in  die  Blase  gelangen  läfit.  Bezüglich  der  Ausscheidung  der  Typhusbazillen  gibt 
«r  an:  es  ist  möglich,  daß  diese  Bazillen  durch  den  Harn  ausgeschieden  werden; 
die  Ausscheidung  findet  nur  statt,  wenn  eine  Erkrankung  der  Niere  (spezifisch 
typhöse  oder  komplizierende)  vorlianden  ist,  und  beginnt  kurz  nach  der  Erkrankung 
der  Niere  ohne  Rücksicht  auf  die  Roseola  und  erfolgt  noch  in  der  Rekonvaleszenz: 
die  im  Fieber  ausgeschiedenen  Bazillen  scheinen  besonders  virulent  zu  sein.  Nach 
anderen  soll  die  Ausscheidung  der  Bazillen  einen  gut«n  Nährboden  für  die  anderen 
pyogenen  Mikroben  vorbereiten.  Daß  Typhusbazillen  durch  den  Ham  ausgeschieden 
werden,  unterUegt  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  keinem  Zweifel,  und  zwar 
im  akuten  Stadium  (seltene);  zumeist  nach  Abfall  des  Fiebers  und  dann  für  ver- 
schieden lange  Zeit;  selbst  noch  nach  Jahren  sind  die  Bazillen  nachgewiesen 
worden. 

Die  Ausscheidung  der  Typhusbazillen  kam  in  den  von  den  Ärzten  beobach- 
teten FäUeii  vor:  in  3,3Vo  der  Fälle  Blumer,  4,5"/»  Hueppe,  5,077o  Hiss, 
6"/»  Petruschky,  12%  Lewis,  H"/«  Baart,  157»  Konyajeff,  ISVo  Danzig, 
Herbert,  20"/«  KHmonbo,  Vincent,  Jacoby,  22*/o  Schüder,  23^0  Neu- 
mann, 257o  Neufeld,  Horton  Smith,  21— 257o  Richardson,  28"^  Seitz. 
307o  Borges,  32Vo  Buchard,  367«  Neumann.  377o  Horton  Smith, 
407o  Terrile,  Besson,  4r>7o  Bosenberg,  Karlinsky,  Lewy,  477o  Gießler, 
627«  Ichikawa-Kobaike,  777o  Bardach,  857o  Wright;  Silvestrini  sogar 
in    1007o;  Melchior  25—3470. 

Die  Ausscheidung  der  Typhusbazillen  erfolgt  daher  sehr  häufig.  Für  unsere 
Betrachtung  hat  die  Zeit,  wann  die  Ausscheidung  erfolgt,  Wert,  da  mit  ihr  ge- 
^visse  Reizungszu stände  der  Harnorgane  verbunden  sind.  Wissokowitsch  führt 
an,  daß  Bazillen  nie  ohne  wahrnehmbare  Blute xtravasate  oder  Herde  in  den 
Nieren  vorkommen.  Schichhold  beobachtete  das  Auftreten  am  7.,  13.  und 
19.  Tage;  Eckert  am  12. Tage;  Biss  vom  12.— 43. Tage;  Bender  am  15. Tage; 
Horton  Smith  am  7.  Tage,  meist  erst  von  der  5.  Woche  ab,  selten  früher; 
Konyajeff  nicht  vor  der  S.Woche;  Neufetd  in  der  3, — 4. Woche;  Ichikawa- 
Kobaike  2. — 4.  Krankheitswoche  und  1  Monat  nach  Aufhören  des  Fiebers; 
Herbert  selten  vor  der  2.  Woche;  Melchior  selten  Ende  der  2.  Woche,  meist 
in  der  3. — 4.  Woche;  Troissier  in  der  Rekonvaleszenz;  Jacoby  2. — 3.  Woche. 
Wir  sehen  daher,  daß  die  Ausscheidung  selten  im  akuten  Fieberstadium  statt- 
gefunden hat;  meist  erst  nach  der  Entfieberung,  in  der  Rekonvaleszenz:  Horton 
Smith  am  6.  Tage  nach  der  Entfieberung,  in  einem  2.  Falle  am  10.  Tage; 
Leprain  am  4.  Tage  der  Rekonvaleszenz;  Klimonko  am  3.— 30.  Tage  der 
Rekonvaleszenz;  Lewis  am  3. — 6.  Rekonvaleszenztage;  Bursing  3  Monate  nach 
der  Heilung.  Merkwürdig  sind  jene  Fälle,  in  welchen,  sei  es  bei  Blasenkatarrh  oder 
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Nephritis,  oft  nach  vIlIgii  Jahren  iiocli  Tj'phusbazilleii  im  Haru  gefunden  wurden; 
ebtiiso  in  spät  sich  entwickelnden  Entzündungen  und  Abszessen,  wie  wir  dies 
bei  der  Strumitis,  Cholecystitis,  Osteomyelitis  angegebsn  haben.  Guyon  fand 
die  Ausscheidung  durch  2 — 3  Jahre  und  noch  nach  5  Jahren;  Richardson 
mehrere  Monate  bis  Jahre  nach  dem  Typhus;  Young  5  Jahre  nach  dem  Typhus; 
Vering  7  Jahre  nach  dem  Typhus;  Herbert  in  einem  Abszesse  23  Jahre  nach 
dem  Typhus;  Brown  nach  3fl  Jahren  am  9.  Tage  einer  sich  so  spät  entwickelten 
Oystitis.  Die  Aodauer  der  Ausscheidung  von  Bazillen  ist  sehr  verschieden.  So 
beobachtete  Vincent  in  einem  Falle  das  Auftreten  der  Ausscheidung  am  11. Tage 
der  Rekonvaleszenz;  Horton  Smith:  Beginn  am  10.  Tage,  Dauer  4  Wochen, 
in  einem  anderen  Falle  44  Wochen;  Richardson  durch  mehrere  Wochen  bis 
Jahre;  Bardach,  am  7.  Krankheitstage  aufgetreten,  durch  80  Tage;  am  16, Tage 
aufgetreten  durch  3  Wochen;  Schüder  untersuchte  einen  Kranken  durch  50  Tagß 
und  fand  nur  Imal  Typhusbazillen  mit  Albumen  im  Harn. 

Schwerwiegend  ist  bei  Ausscheidung  der  Bazillen  das  gleichzeitige  Auftr«t«n  von 
Eiweiß  als  Zeichen  bestehender  Nieren  Veränderungen.  Bouchard  und  Silvestrini 
beobachteten  Fälle  mit  und  ohne  Eiweiß.  Schichhold:  in  12  Fällen  waren  neun 
eiweißfrei,  in  2  Fällen  zeitweilig  Albuminurie  vorhanden.  Im  allgemeinen  häufiger 
mit  Albumen:  Merklen,  Herbert,  Merkel,  Bender,  Scheib,  Yering,  Biss, 
Kelly;  Jacoby  nur  mit  Eiweiß,  Lewis  Pyurie  mit  Albumen;  Schüder  meist 
mit  Albumen,  aber  auch  ohne  dieses;  negativ  war  der  Befund  bei  Terrile, 
Chantemesse,  Liquidi.  Chiotti,  Merkel-lioldschmidt, 

Sehen  wir  n>m,  in  welcher  Weise  die  Bazillen  die  Hamorgane  zu  entzünd- 
lichen Prozessen  reizen  und  von  diesen  zu  einer  Fortpflanzung  auf  das  umgebende 
Zellgewebe  führen  können. 

Skutetzky  fand  in  793  Typhusfällen : 

Nephritis  acuta 26^    3,2  "/oi 

Pyelitis 1  =   0,OVo, 

Prämie 1=   O.O^/o, 

Febrile  Albuminurie     .     .     .     38=12,3%, 

Cystitis  acuta 3=    0,3%, 

Orchitis  acuta 1^    0,0  Vo- 

Biss-Cavade  311  Fälle:  17mal  Cystitis  und  18mal  Bazillen  im  Harn. 
Neumann  fand  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Typhus -Erkrankung  an 
der  Schleimhaut  der  Harnwege  einen  katarrhalisclien  Zustand  der  Schleimhaut 
bis  zu  einer  molkenartigen  Trübung  des  Harns.  Eiweiß  tritt  meist  erst  ein, 
fvenn  die  Krankheit  ihre  Höhe  erreicht  hat.  Es  findet  sich  Hyperämie  der  Nieren, 
selbst  Nephritis  mit  Tod;  Eiter  im  Harn  findet  sich  nur  bei  üurchbruch  eines 
Nierenabszesses  in  das  Nierenbecken;  eine  starke  Abschiippung  der  Epithelien 
der  Harnwege  ist  vorhanden;  Blasenkatarrh  tritt  erst  mit  der  Gesundungsperiode 
auf  und  steigt  nach  oben.  Block:  Lagern  sich  die  im  Blute  kreisenden  Bazillen 
in  der  Niere  ab,  so  führen  sie  zur  Nephritis.    Konyajeff  wies  das  \'orhanden3eia 
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von  Bazillen  in  den  Nieren  mikroskopisch  nach  und  fand  sclion  vor  dem  Auf- 
treten  der  Bazillen  im  Harn  Herde  in  den  Nieren.  Kurtb:  Im  Fiebcrstadiuni 
bilden  sich  kleine  metastatische  Herde  in  den  Nieren,  welche  sich  nach  ver- 
schieden langer  Zeit  in  die  Hamwege  öffnen  und  in  andere  Organe  ausschwärmen. 
Zeitweilige  Erötfnnng  in  die  Harnwege  bedingt  die  Rezidive. 

1.  Hämaturie  ala  erstes  Zeichen  wurde  beobachtet  von  Petruschky  am 
15.  Tage,  Guiaou,  Talley  in   1  Vo  i^er  Fälle,  Merkel,  Snyers. 

2.  Nephritis:  Horton  Smith,  Bender  am  15. Tage  mit  Urämie:  Talley 
akute  Nephritis  in  S*/»  ^^^  Fälle;  Scheib  Nierenabszeß;  Troissier  NierenabszeO 
in  der  Rekonvaleszenz ;  Nostoski  beobachtete  einen  Fall  von  Nephritis,  in  welchem 
erst  am  32. Tage  Bazillen  nachgewiesen  wurden;  Schottmüller,  Block,  Fernet 
(M.,  26  Jahre  alt,  Auftreten  der  Bazillen  am  6.  Tage.  Am  212.  Tage  Schwellung 
der  linken  Nierengegend  mit  neuerlichem  Fieber;  Erößnnng  eines  perinealen  Ab- 
szesses, Peritonitis,  Tod.  Der  Abszeß  von  der  Niere  und  dem  Nierenbecken  ge- 
bildet; Umgebung  der  Niere  gesund.  Im  Eiter  Bazillen  bei  der  Brölfnung  des 
Abszesses;  später  noch  andere  Mikroorganismen.  Eine  Hydronephrose  war  die 
Disposition.);  Napier,  Buchanan. 

3.  Pyelitis:  Eckert;  Brownlee-Chapmann;  Uerhardt  häufig  Pyelitis 
und  Cystitis. 

4.  Cystitis  ist  die  weitaus  häufigste  Folge,  und  hierfür  liegen  zahlreiche 
Beobachtungen  vor.  Richardson  beobachtete,  daß  die  Bazillen  in  verschieden 
langer  Zeit  nach  dem  Typhns  ausgeschieden  werden  und  daß  lange  Zeit  die  Ge- 
fahr der  Cystitis  mit  Obergang  der  Entzündung  auf  die  Umgebung  und  die  In- 
fddionsgefahr  besteht.  Melchior  beobachtete  3  Fälle  von  Cystitis,  im  1.  Falle 
40  Tage  nach  dem  Aufhören  des  Typhus;  im  2.  Falle  Cystitis  und  Nephritis, 
beide  mit  Bazillen  in  Reinkulturen;  im  3.  Falle  fand  sich  Bacteriam  coli.  Houston 
beobachtete  Cystitis  mit  Bazillen  durch  drei  Jahre  ohne  andere  Erscheinungen  des 
Typhus.  Kelly:  Cystitis  mit  viel  Eiter  und  Eiweiß;  Brown:  39  Jahre  nach 
dem  Typhus.  Biss,  Yering  7  Jahre  nach  dem  Typhus;  Lobat:  Cysto-nephritis, 
ebenso  Jacoby,  Piatt,  Blumer.  Sehr  häufig  finden  sich  mehrere  Teile  der 
Hamwege  zugleich  ergriffen;  Cysto-pyelo-nephritis  Munro,  Snyers;  Legrain 
Cystitis  und  Urethritis;  Achard  Cystitis,  Myositis  und  Thrombosis  venae  femo- 
ralis;  Melchior  Cystitis  mit  Haminfiltration ;  Snyers  Urethritis,  Hämaturie  und 
Cystitis.  Ehrmann  Cystitis  in  der  Rekonvaleszenz.  Horton  Smith:  leichte 
Cystitis  ist  nicht  selten.  Levy-Lemierre  Cystitis  am  19.  Tag,  Dauer  8  Monate; 
Guiard  bei  96  Rekonvaleszenten  ISmal  Bazillen  im  Harn  und  Stuhl.  Es  sind 
daher  Rekonvaleszenten  noch  lange  der  Gefahr  der  Cystitis  und  Pyelitis  ausgesetzt. 

Curschmann  fand  in  einer  Zusammenstellung  von  1900  Typhusfällen  in 
11  bis  20%  derselben  Bazillen  im  Harn.  Cystitis  ist  verhältnismäßig  selten;  er 
beschreibt  nur  8  Fälle. 

1.  H.,  21  J.,  seit  5  Tagen  krankhafte  Erscheinungen  mit  leichter  Albunüaurie,  die 
nach  10  Tagen  geschwunden  ist.    Am  28.  Krankheitstage  der  Harn  trQbe  mit  Eiterzellea 


)y  Google 


—     254     — 

imd  Stäbchen  mit  starker  Bigen1>ewcgung;  am  49.  Tage  der  Harn  liebtet,  im  Sediment 
aiiEscUiefilicIi  Eiter  und  stark  bewegliche  Ebertheche  Bazillen,  vom  Bacterium  coli  deut- 
lit^h  unterschieden;  ebenso  am  b2.  und  57.  Tage;  am  Ö9.  Tage  der  Nährboden  Bteril;  der 
Harn  immer  Eauer,  keine  Nieren  elemente.    EüweiB  geschwunden. 

2.  M.,  39  J.,  Beit  14  Tagen  unwohl;  Erecheinungen  dee  Tjphus;  Eiweiß  bis  zum 
21.  Tage,  am  23.  Tage  Typhus  ausgesprochen.  Der  Harn,  bisher  klar,  wird  trübe,  ist 
sauet,  enthalt  Eiweiß,  Blaaenepithel,  Leukozyten,  keine  Nierenelemente.  Kach  Bntfiebcrang 
(am  32.  Tage)  eitrige  Cystitis,  Eiterzellen  und  Stäbchen  mit  starker  Eigenbeweglicbkeit; 
am  37.  Tage  Bazillen  deutlich  in  Reinkulturen;  Blasencpithelien  vermindert  Am  47.  Tage 
Allgemeinbefinden  befriedigend;  der  Harn  trotz  vorübergehender  Verschlimmerung  sauer, 
klar.    Am  61.  Tage  die  Cjstitis  abgelaufen. 

3.  M.,  67  J.  Am  8.  Tage  erBchwertes  Harnlassen,  Earnraenge  vermindert,  Spuren 
von  Eiweiß,  sauer.  In  der  7.  Woche  TrHbung  des  Harns  mit  Leukozyten,  Blaaenepithelien 
und  Ebertbseben  BaEÜlen  als  die  alleiuige  Ursache  der  Oystitis.  4V;Monate  nachBeginn 
der  (>vstitis  der  Harn  klar,  nicht  eiterhallig,  Eberthsche  Bazillen  ganz  geschwunden,  da- 
gegen Stithchen,  die  dem  Bacterium  coli  entsprechen;  keine  weiteren  Beschwerden.  Die 
BlasenentzUndung  ist  daher  erst  in  der  Rekonvaleszenz  eingetreten. 

Houston;    W.,  35  X,  pfle^  vor  8  Jahren  typhöse  Kinder.   Seit  dieser  Zeit  eitrige 
Blasenentzündung,  Harn  sauer,  reichlich  Typhusbazillen  ohne  bestandenen  Typhus  (?). 
Sebaedel  (Mitteil,  aus  d.  Grenzg.  d.  Med.  u.  Chir.,  XVI,  S.  619); 

1.  M.,  23  J.  Am  33.  Tage  fieberfrei,  vom  37.  Tage  an  Cystitis  mit  Eberthschen 
Bazillen  durch  12  Tage;  mit  der  Cystitis  schwinden  auch  die  Bazillen. 

2.  W.,  38  J.  In  der  4.  Woche  Cystitis  und  Bazillen,  Dauer  20  Tage,  Gangrän  der 
Scbleimhaut,  am  4.  Tage  Harnverhaltung,  Eiter  in  der  Blase,  Harn  klar,  sauer,  TrBbung 
desselben  tritt  meist  erst  mit  Harnverhaltung  ein.  Reine  Baktcriuiie  erzeugt  keine  Cysti- 
tis; dazu  ist  Stauung  notwendig. 


SmitU  schließt  daraus:  1.  die  Aussclieidung  beginnt  in  der  Entfieberung»- 
perioilo,  luid  es  geht  immer  eine  einfaclieBakteriuric  der  Cystitis  voraus;  2.  die  Bazillen 
gelangen  durch  die  Blutbahn  und  Niere  in  die  Blase;  3.  die  Ausscheidung  ist  immer 
mit  Albuminurie  verbunden.  Da  die  Bazillen  so  oft  in  die  Blase  gelangen,  ohne 
Cystitis  zu  enegen,  so  ist  entweder  eine  besondere  Disposition  der  Blase  oder 
eine  bestimmte  Beschaffenheit  der  Bazillen  nötig,  die  Houston  in  einer  bedeuten- 
den Vimlenz  der  Bazillen  annahm,  während  Sanarelli  das  Haftenbleiben  der 
Tj-phusbazillen  an  der  Blasenwand  durch  Hinzufügen  von  Stoffwechsel  Produkten 
oder  Toxinen  Cystitis  erzielte.  Sirotinin  nimmt  an,  daß  in  den  Typhuskulturen 
eine  beträchtliche  Dosis  wirksamer  Ptomaine  vorhanden  ist  und  die  aus  deren 
Injektion  resultierenden  Krankheitssymptome  oder  Todesfälle  vollauf  durch  eine 
Intoxikation  erklärt  werden  können.  Horton  Smith  nimmt  an,  daß,  da  das 
Auftreten  der  Bazillen  mit  dem  des  Eiters  im  Harn  zusammenfällt,  die  ersteren 
die  Ursache  der  Cystitis  sind.  In  8  Füllen  trat  diese  nie  vor  der  dritten  Woche 
ein,  meist  nach  der  Entfieberung  ohne  bedeutende  Reaktion  vou  Seite  der  Blase. 
Daß  nach  einem  Rezidiv  des  Fiebers  Erscheinungen  von  Seite  der  Blase  auftreten, 
schien  von  der  Menfie  des  Eiters  abzuhä>ngen.  Dabei  war  selten  Albuminurie  vor- 
handen, nie  Zylinder.  Die  Cystitis  tritt  gewöhnlich  bei  saurem  Harn  im  Entfiebe- 
rungSKtadium  auf;    doch   kann  in  einzelnen  FäUen  der  Harn  auch  alkalisch  sein. 

Bis  zu  welchem  Grade  die  Cystitis  gnleihen  kann,  dafür  lieferte  Schädler 
einen  genauen  Beitrag  in  2  Fällen.     In  dem  cim-n  Fiille    konnte  der  genaue  kli- 
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iiische  BefuDil  durch  die  Sektion  ergänzt  werden;  hier  fand  aucli  die  erste  kysto- 
skopische  Untersuchung  statt. 

Dei  Fall  betrat  ein  SSjähriges  Weib  mit  schwerem  TjphuB  und  Perforationsperito- 
nitJB.  Die  Kranke  hatte  eine  Iii£ltiation  beidei  Lungenspitzen.  Vor  allem  interesBiert  der 
Blasenbetuud  neben  der  Nieie.  Letztere  auf  dem  DuichBchnitt«  blaß,  die  Rindenstreifung 
deutlich;  die  Glomenili  als  Pünktchen  erkennbar.  Fettig  degenerierte  Niere nkai^chen. 
Nierenbecken  und  Harnleiter  reaktionsloB.  Harnblase  Blark  ausgedehnt;  Blasenwand  merk- 
lich Terdickt,  besoadera  hinten.  Schleimhaut  glatt,  nemlich  blaß;  nur  im  oberen  und 
mittleren  Drittel  der  hinteren  Wand  gerötet.  An  dem  größten  Teile  der  hinteren  Wand 
eine  Stelle  scharf  umschrieben,  miSCarbig,  grauhräunlich,  aber  die  Schleimhaut  vorragend, 
Ton  Sanduhrform,  mit  geröteter  Umgebung.  Die  Oberfläche  der  miBfarbigen  Stelle  rauh, 
sich  in  bräunlichen  Fetzen  ablttsend.    Die  Hamleitermöndungen  frei. 

MikroBkopiach :  In  der  Mitte  der  veränderten  Partie  folgende  Schiebten:  eine  gegen 
die  Blasenwand  durch  einen  Terstrichenen  Spalt  abgegrenzte,  gröBtenteils  homogene  Auf- 
lagerung; mit  Hämatoiylin-Eosin  mattröüich  verfärbt;  mehr  feinkämig  und  hier  und  da 
grobBchoUig,  mit  teils  runden,  teils  länglichen  Lamioa,  welche  Blutkörperchen  und  eine 
streifige  ITnsse  (Fibrin)  enthielten,  mit  Eingen  als  Überreste  der  nekrotischen  Ge&ße,  neben 
einzelnen  Kümchen  und  blauvioletten  Eldmpchen  in  Gruppen,  teils  oberflächUch,  teils  unter 
der  teilweise  höckerigen,  teilweise  gespaltenen  Oberfläche. 

Die  zweite  Schicht  bildet  einen  die  Oberfläche  der  Blasenwand  aberziehenden  nekro- 
tischen Streifen,  der  gegen  die  übrige  Wand  durch  eine  Zone  aus  normalen  und  zerfallenen 
Leukozyten  abgegrenzt  ist.  Keine  Spur  von  Blasenepithel,  aber  hier  und  da  Bruchstücke 
von  kreisförmig  angeordneten  Bindegewebafasem  und  thromhosierte  Gefäßluinina.  Diese 
infiltrierte  Zone  geht  nach  außen  in  eine  blutärmere  Über,  die  des  Hauptteil  der  verdickten 
Snbmncosa  bildet.  Hier  finden  sich:  schwach  geKrbte,  gequollene Bindegewobsfaaerhildung; 
kleinere  oder  grilBere,  prall  mit  Blut  gefüllte  GefilBe;  dazwischen  eine  gegen  das  Blasen- 
lumen zuncluncnde  Infiltration  mit  Leukozyten. 

Die  Muscularis  besteht  aus  stark  verdickten,  durch  stark  durchtränkte  Bindegeweba- 
Küge  getrennten  HusketbUndeln. 

in  der  Umgebung:  Verdickung  der  Submucosa  mit  Lockerung  der  Bindegewebs- 
bOndcl  nnd  stark  geffllltea  großen  Gefäßlumina;  allmählicher  Übergang  in  die  nekrotiachc 
Partie,  deutliehe  Leukozyt eninfiltration  und  die  oben  erwähnten  KlUmpchen.  Diese  lOsen 
sich  bei  der  Lnmersion  in  dichtere  und  lockerere  Anhäufungen  ziemlich  zarter,  an  den 
Enden  stumpf  abgerundeter,  teils  kürzerer,  teils  längerer  Stäbchen,  die  relativ  häufig  zu 
längeren,  hier  nnd  da  geknickten  oder  auch  sanft  gebogenen  Mden  ausgewachsen  sind, 
als  Reinkulturen  der  Typhus bazillcn  auf. 

Rokitansky  und  Grie^itigcr  hatten  bereits  auf  diphtheritische  Cystiti» 
aufmerksam  gemacht.  Benedit  (Revue  d.  poc.  medic.  aJgent.Buenos-Aires,  1904. 
XII,  p.  595)  beobachtete  einen  Ab.'^zeli  der  Blasenvvaud. 

Bezüglich  der  Eingangspforten  der  Typbusbazillen  sei  noch  bemerkt,  daß 
sie  wohl  zumeist  nach  Abtageniitg  in  den  Nieren  mit  Bildung  m etastatisch r>r 
Abszesse  von  dort  herahgelangen,  aber  auch  von  der  Harnröhre  her  in  die  Blase 
gelangen  können  (KurlL). 

Nach  den  vorliegenden  Mitteilungen  unterliegt  es  keinem  Zwei- 
fel, daß  die  Typhusbazillen  pyogene  Eigenschaften  besitzen. 

Nicht  jede  Bakteriurie,  wie  sie  bei  Typhus  vorkommt,  muß  aber  durch 
Typhusbazillen  bedingt  sein.  Fuchs  beobachtete  bei  Typhus  in  111  Fällen  nur 
zweimal  die  Ausscheidung  von  Bakterien  in  der  Pieberperiode;  die  anderen  iu 
späterer  Zeit.  In  r>3  Fällen ,  die  er  mit  Urotropin  beJumdelte,  fand  er  1 1  Fälle 
mit  Bakteriurie,  und  zwar  in  einem  Falle  Kokken,  in  einem  Falle  Dacterium 
coli  (?),  in  3  Fällen  sicher  Bacterium  coli,  in  einem  Falte  Itacteriiim  coli  und 
Typhusbazillen,    in    8  Fällen    nur  Typhusbazillen.     Von    22    ohne   Urotropin    be- 
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liandelten  Fällen  fand  er  in  einem  Falle  Kokken,  it\  2  Fällen  Bact«nuni  coli,  in 
4  Fällen  Stäbchen  (aber  weder  Bacteriutu  coli  noch  Tj'phusbazillen),  in  4  Fällen 
nur  Typhusbazillen.  Im  ganzen  75  Fälle  uiit  26  Fällen  mit  Biikteriurie.  Es'  könnte 
daher  die  Cystitis  auch  durch  Bacterium  coli  bedingt  werden.  So  beobachteten 
Burdach  und  Melchiori  Nephritis  durch  Bacterium  coU  neben  vorhandener 
Cystitis,  40  Tage  nach  der  Entfieberung,  und  einen  anderen  Fall  von  Cystonephritis 
durch  Typhusbazillen.  Daß  Bacterium  coli  bei  Tj-phus  allein  Cystitis  erzeugen 
kann,  dafür  sprechen  die  Beobachtungen  von  Silvestrini,  Blumer,  Fetruschky 
und  Neufeld.  Auch  dieses  wird  znerst  in  den  Nieren  abgelagei-t  und  gelangt 
von  dort  in  den  Harn  (Bary,  Posner,  Lewin).  Nach  Wreden  kann  aber 
das  BacL  coli  auch  vom  Darm  aus  in  die  Hamorgane  gelangen,  und  zwar  kann 
bei  jeder  Verletzung  des  Darmes  in  der  Nähe  der  Vorsteherdruse  und  der  höheren 
Harnorgane  Cystitis  entstehen,  und  diese  steht  dann  im  Verhältnis  zu  der  Ver- 
letzung des  Darmes.  Nach  Neufeld  kann  das  Bacterium  coli  durch  die  Harn- 
röhre von  außen  und  durch  die  Lymphbahnen  von  innen  in  die  Blase  gelangen 
und  bei  einem  disponierenden  Moment  von  Seite  der  Blase,  z.  B.  Hyperämie 
u.  dgl.,  Cystitis  erzeugen.  Tavel  sagt:  alle  Infektionserreger  können  Eiterung 
hervorrufen  nnd  die  kleinste  Verletzung  kann  die  Eingangspforte  der  Mikro- 
organismen und  der  Infektion  sein.  Nach  Oarre  können  Bakterien  auch  durch 
die  unverletzten  Schleimhäute  eindringen.  Die  Erreger  können  sein:  1.  Typhus- 
bazillen altein;  2.  diese  mit  Bacterium  coU  (Tavel);  3.  Tj'phusbazilten  mit  Eiter- 
kokken,  mit  Streptococcus  pyogenes  (Spiring,  Chantemesse);  4.  mit  mehreren 
Mikroorganismen  (Schoitzler);   5.  Bacterium  coli  altein  (Brunner). 

Für  die  eit«rerregende  Wirkung  seien,  wenn  auch  nicht  gerade  unseren 
Gegenstand  betreffend,  einige  andere  Abszesse  angeführt:  Zahradnicky  fand  in 
einem  Abszeß  des  Pectoralis  major,  der  sich  in  der  7.  Woche  der  Erkrankung 
entwickelt  hatte,  Typhusbazillen  in  Reinkuttaren,  die  durch  Züchtung  und  durch 
Experiment  erwiesen  wurden.  Die  Geschwulstbildnng  war  von  einem  Rezidiv 
des  Fiebers  begleitet. 

Miyaki  beobachtete  in  der  Rekonvaleszenz  die  Bildung  eines  Abszesses  im 
Obliquus  int.  abdom.  mit  Reinkulturen  der  Tj'phusbazilien. 

Schilayama:   im  Coraco-brachialis  in  der  4.  Woche, 

Neumann  sagt:  es  kommen  in  dem  geraden  Bauchmusket  die  Abszesse 
vor,  weil  er  am  häufigsten  gebraucht  wird. 

Hämatome  bei  Typhus  beobachteten:  Hennoch  im  rechten  geraden  Bauch- 
muskel in  der  8.  Woche  bei  einem  ?jährigen  Kinde  mit  spontanem  und  Druck- 
schmerz und  Bildung  einer  harten,  bis  an  den  Nabel  reichenden  Geschwulst  in 
der  Unterbanchgegend.     Es  erfolgte  vollständige  Aufsaugung. 

Fouque:  plötzhch  Schmerz  in  der  Unterbauchgegend,  sieh  steigernd  bei 
Druck  und  Bewegung;  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Schlafsucht,  nach  20  Tagen 
Rötung  in  der  linken  Brustseite  und  in  den  Flanken.  Irgendeine  Verietzung  oder 
andere  Krankheit  war  nicht  vorausgegangen.  Es  entwickelte  sich  alsbald  ein  Typhus . . . 
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Abgesehen  von  jenen  Fällen,  in  denen  bei  Weibern  die  Infektion  der  Blase 
vom  Mastdarm  her,  oder  bei  Männern  durch  den  Katheterismus  bewirkt  wird, 
müssen  wir  annehmen,  daß  sie  durch  die  Blutbalin  erfolgt 

Die  Wege,  durch  welche  das  Zellgewebe  im  Cavum  Retzii  bei  Typhus  er- 
kranken kann,  sind: 

1.  die  Blutbahn  selbst; 

2.  die  Erregung  entzündUcher  Prozesse  von  der  Niere  herab  nach  Durch- 
bruch  in  das  Nierenbecken  bis  in  die  Blase,  mit  Fortpflanzung  auf  das 
umgebende  Zellgewebe; 

3.  durch  Verletzung  der  bei  Typhus  entarteten  Muskeln  der  vorderen  Bauch- 
wand; und 

4.  durch  die  Fortpflanzung  typliös  entzündlicher  Vorgänge  von  den  Nachbar- 
organen, z.B.  der  Prostatis  (Richardson),  Orchitis,  Vesiculitis  typhosa, 
wie  einzehie  Fälle  beschrieben  wurden. 

Was  die  Infektion  des  Zellgewebes  direkt  aus  der  Blutbahn  anlangt,  so 
spricht  für  die  Mögbchkeit  die  AufüUung  der  Gefäße  mit  Typhusbazillen,  die  er- 
wiesenermaßen bis  in  die  Muscularis  reichen  (Schaedel).  Wegen  der  Verteilung 
der  Gefäße  läßt  sich  mit  Sicherheit  annehmen,  daß  die  Thrombose  auch  bis  in 
den  Teil  der  Gefäße  reichen  kann,  der  im  umgebenden  Zellgewebe  liegt.  Werden 
die  Gefäße  zerstört  und  die  Bazillen  frei,  so  steht  der  Infektion  des  Zellgewebes 
nichts  im  Wege. 

Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  scheint  die  Zerreißung  der  entarteten 
Fasern  der  geraden  Bauchmuskeln  die  häufigste  Ui-sache  der  Entzündung  des  Zell- 
gewebes um  die  Blase  zu  sein.  Dafür  spricht  auch  der  häufige  Befund  von 
Muskel  Zerreißungen,  wie  er  bei  Sektionen  gemacht  wird.  Wenn  auch  Dolbeau 
sie  als  Folgen  der  letzten  Anstrengungen  vor  dem  Tode  erklärt,  so  sind  diese 
Zerreißungen  gen'iS  auch  früher  möglich  und  wahrscheinlicher,  da  in  früherer 
Zeit  die  Zusammenzieimngen  der  Muskeln  kräftiger  sind,  als  kurz  vor  dem  Tode. 
Die  Ausbreitung  der  Entzündung  gegen  die  Blase  hin  erfolgt  rasch,  wie  ebenfalls 
aus  den  Befunden  hervorgeht.  Ebenso  hat  die  Beobachtung  Schaedels  die 
Möglichkeit  der  Ausbreitung  der  Erkrankung  von  der  Blase  her  ergeben.  Hat 
sich  die  Entzündung  der  Schleimhaut  bis  in  die  Muskelschicht  ausgebreitet,  so 
ist  ihr  Übergang  auf  das  umgebende  Zellgewebe  leicht.  Ein  Umstand,  der  sowohl 
die  Infektion  der  Blasenschleimhaut,  als  auch  die  Ausbreitung  der  Entzündung 
auf  die  Umgebung  erleichtert,  ist  die  Harnverhaltung,  die  man  in  früherer  Zeit 
durch  Stauung  des  Blutes  in  den  Venen  des  Blasenhalses  und  der  ödematösen 
Infiltration  desselben  erklärt«.  Dazu  kommt  jetzt  noch  die  Degeneration  der 
Blasenmuskulatur.  Wiederholt  wurde  die  Harnverhaltung  beobachtet  (Schaedel). 
Es  zeigt  sich  hier  dasselbe  Verlialtnis  bezüglich  der  Infektion  durch  die  Typhus- 
bazillen, ^vie  bei  den  anderen  Mikroorganismen,  daß  sie  nur  infizieren,  wenn 
gleichzeiUg  Veränderungen  der  Blasen  seh  leimhaut  bestehen,  z.  B.  kommt  es  zu  In- 
fektionen nath  Einspritzungen  von  Bacterium  coli  nur  dann,  wenn  gleichzeitig  das 
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Glied  unterbunden  und  so  eine  Hariiverlialtune  mit  den  bekajinten  Veränderungen 
der  Schleimhaut  erzeugt  wurde.  Ähnliche  \'ersuche  wurden  mit  Einspritzungen 
von  Tuberkelbazillen  in  das  Nierenbecken  znr  Erzeugung  von  Tubericulose  der 
Harnwege  ausgeführt. 

Die  Erscheinnngen  der  Erkrankungen  des  Zellgewebes  um  die  Blase  werden 
um  so  leichter  übersehen,  als  die  Kranken  meist  bewußtlos  oder  mindestens 
weniger  reizbar  sind.  Daraus  erklärt  es  sich,  daß  die  leichteren  Fälle  fast  voll- 
ständig übersehen  werden  und  nur  die  schwersten  Fälle  zur  Reobachtnag  kom- 
men. Eine  genanere  diesbezügbch  angestellte  Beobachtnng  wird  gewiß  zahlreichere 
Fälle  ergeben.  Daß  meist  nur  Beobachtungen  schwerer  Infiltrationen  vorliegen, 
erklärt  sich  daraus,  daß  die  leichteren  Fälle  zur  Autsaugitng  gelangen. 

Gegenüber  den  anderen  Arten  der  Entzündung  des  Zellgewebes  sind  wir 
beim  Typhus  in  der  Lage,  prophylaktisch  einzuwirken,  indem  der  Gebrauch  des 
Ürotropin  die  Ausscheidung  der'Uazillen  erleichtert  und  die  Infektionsgefahr  ver- 
mindert. 

EaBuiBtik. 

Wolf  (1852):  M.,  27  J.  Am  43.  Tage  der  Eikiankung  mäßiges  Fieber,  ciGchwerteB 
Uarnlaaseii,  Schmerzea  vom  Kreuzbein  bib  zur  Schanibeinfuge ;  innerhalb  6  Wochen  Bildung 
einer  Qeschwulfit  wie  die  getüllte  Blase;  hart,  sclimerzbaft;  Durchbruch  in  die  Blase. 
HeiluDg. 

Gruber  (1862):  M.,  24  J.,  am  4.  JuU  I86I  mit  Typhus  aufgenomnieB;  27  Tage 
später  Schmerz  oberhalb  der  Scliainbeinfiige ;  daselbst  eine  der  Blase  ähnliche  Geschwulst, 
hart,  dumpf,  schmerzhaft.  Ilanientlcerung  normal.  Blase  n[cht  gefüllt.  Spitter  Skorbut.  Fie- 
ber vom  U.Tage  nach  der  Aufnahme  an  Tcrschwunden.  Fluktuation;  Älinahme  der  Geschwulst. 
ErsehÖpfuog,  Tod.  Befund:  Bauch  aufgetrieben;  Peritonitis  mit  Verkicbung  der  Gedärme; 
in  der  Beekeuhöfüe  Eiter.  Im  Dann  in  Heiluna;  hegriffene  Typhusgescbwüre.  Durchbrach 
des  Abszesses  in  die  Bauchhähle.  Abszeß  um  die  Blase  mit  /^er^türung  des  hinteren  An- 
teiles des  Hcctus  abüom.  Noch  G.  scheint  der  Prozeß  direkt  vom  Zellgewebe  des  Cavnm 
Ketzü  ausgegangen  zu  sein. 

Bouilly  (1862):  M.,  31  J.,  mäßiger  Trphus.  Während  der  Abnahme  des  Fiebers 
Bildung  der  Geschwulst  in  der  Unterbauch  gegen  d  unter  heftigem  Schmerz;  sie  reicht  mehr 
seitlich  von  der  Mittellinie  von  der  Schanibeinfuge  bis  zum  Nabel,  ist  vom  Uastdann  aus 
fühlbar.  Deutliche  Fluktuation.  Das  Harnlassen  erschwert,  aber  keine  Harnverhaltung. 
Einschnitt  in  der  weißen  Bauchlinic,  Entleerang  stinkenden  Eitei's,  Drainage;  Heilung. 
Ausgang  vom  geraden  Bauchmuskel. 

CouBtantin  Paul  (18ß2):  M.,  24  J.,  nach  der  3.  Woche  des  Typhus  heftiges  Fieber 
mit  heftigen  Schmerzen  im  Bauche,  insbesondere  nber  der  Scliorabeinfuge,  ohne  gestörte 
Hurnentleeraag;  später  Geschwulst,  entsprechend  einer  gelullten  Blase,  auch  vom  Ibistdann 
aus  fühlbar,  oval.  Durchbruch  nach  der  Haut  und  dem  Bauchl'cllsack.  Tod.  Befund: 
Peritonitis;  Blase  gesund,  an  den  Schambeinen  angewachsen;  ein  Abszeß,  der  den  geraden 
ISaucbmaskelu  bei  Fehleu  der  weißen  Bauchlinic  entspricht,  nach  oben  bis  zum  Nabel  reicht. 

Derselbe  (1862):  M.,  31  J.  Wahrend  der  Abnahme  des  Fiebers  im  Typhus  heftiger 
Schmerz  im  Bnuchc  mit  erschwertem  Harnlassen.  Bildung  einer  Geschwulst  in  der  Unter- 
bauchgegend,  ähnhch  der  gefüllten  Blase,  vom  Mastdarm  aus  fühlbar,  reicht  9  cm  seitlich, 
Ti  cm  über  die  Schamlteinfngc,  Katheterismus  verändert  die  Geschwulst  nicht.  Inzision,  Ent- 
leerung von  viel  Eiter,  Drainage;  nachträglich  Eiterretention.    Unvollständige  Heilung. 

Dolbeau  (1867):  Typhus  (nähere  Angaben  fehlen).  Ohne  Hambesch werden  Bildung 
einer  medianen  GeschwuUt  in  der  Unterbauehgegcnd,  keine  Verlängerung  nach  hint«n  oder 
seitlich;  seitlich  beweglich.    P^inschnitt,  Entleerung  von  phlegmonösem  Eiter. 

Hayem  (18T0)  beobachtete  6  Fälle;  LionviUe  einen  Fall  von  Hämatom  der  Bccii. 
Beide  beziehen  die  Erkrankung  auf  Geföß Veränderung  im  Typhus. 

Kraft-Ebing  (1871).  Erster  Fall.  M.,  24  J.,  Soldat.  Am  31.  Kiankfaeitstogu 
^.Rekonvaleszenz)  infolge  der  Anstrengung  bei  einem  Hu^tenanfnlle  plötzlich  heftiger  Schmerz 


)y  Google 


—     259     — 

in  der  Fechten  Unterbaucbgegcnd;  bald  darauf  eine  dem  rechten  gcrodeo  BauchmuBkel  ent- 
Bprechende  OeBchwulst,  von  den  Schamheinfuge  bis  zum  Nabel  reichend,  schmerzhaft;  am 
II.  Tage  Fluktuation;  lozixion,  ohne  den  Abszeß  zu  treffen;  am  mlchsten  Tage  Abgang 
■von  blutigem  Bitei  dnxch  die  Wunde.  Heilung  mit  einer  Verhärtung  der  Umgebung  des 
Abszesses. 

Zweiter  Fall.  Soldat,  22  J.,  heftiger  Typhus,  am  31.  Tage  der  Erkrankung  Sopr; 
Pncumonia  crouposa  dext.  Tod  am  43. Tage.  Befund:  Pneumonia  croupoea;  Leber,  Mere 
hypentmisch;  der  linke  Psoas  etno  faustgroße,  schwappende  Geschwulst  mit  rahmartigem, 
blutigem  Biter;  Psoas,  Iliacus  int.  und  Tiansrersus  abdomini  zcrstürt. 

Gueniot  (1871);  M.,  22  J.  Kein  Trauma  vorausgegangen.  Am  40.  Tage  der  Er- 
krankung, schon  nach  Ablauf  des  Fiebers  spontan,  geringer,  aber  bei  Bewegungen  heftiger 
Schmerz  in  der  ünterbauchgegend  mit  rascher  Entwicklung  einer  faustgroßen  Geschwulst 
in  der  Mittellinie  daselbst,  nach  rechts  etwas  weiter  reichend.  Die  Uaut  phlegmontis;  die 
Umgebung  geiStet;  die  Geschwulst  elastisch.  Die  In/ision  ergab  4  cm  über  der  Schambein- 
fuge eine  Höhle,  die  Blut  und  (nicht  stinkenden)  Eiter  enthielt.    Heilung. 

Labuze:  W.,  25  J.  Drei  Tage  nach  Abfall  des  Fiebers,  in  der  3.Woche,  bildete 
sich  unter  Schmerz  in  Becken  und  Bauch  in  der  Ünterbauchgegend,  genau  CDtsprechend 
den  beiden  geraden  Bauchmuskeln,  eine  ovale,  oben  breitere,  seitlich  bewegliche,  bei  Span- 
nung des  Bauches  deutlichere  (ieschwulst,  die  tob  der  Schambeinfuge  bis  über  den  Nabel 
reichte,  hart  und  sehr  schmerzhaft  war,  und  deren  Schmerzhaftigkeit  sich  bei  jeder  Körper- 
bewegung steigerte;  sj'mractrisch  zur  Linea  alba;  Haut  leicht  gerötet.  Die  Geschwulst 
schien  auH  der  Tiefe  zu  kommen.  Fluktuation.  Bei  der  Inzision  entleerte  sich  viel  Eiter 
mit  Blutcoagula  und  Muskelfibrillcn.    (Angabe  über  die  Ausdehnung  der  H9hle  fehlt.) 

Miyaki  (1904):  M.,  75  J.,  bisher  immer  gesund.  Im  Stadium  der  Rekonvaleszenz 
Anschwellung  der  rechten  lleocoecalgegend,  Schmcrzcu,  beträchtliches  Fieber.  Befund: 
In  der  rechten  Darmbeingrube  eine  flache  Anschwellung,  die  bis  an  die  weiße  Bauchlinie, 
nach  oben  bis  zum  Nabel,  nach  unten  bis  zum  Poupartschen  Bande  reicht;  Haut  unver- 
ändert. Inzision.  Abszeß  zwischen  Obliquus  esteraus  und  internus.  Der  Eiter  ziemlich 
dickflüssig,  grauweiß.  Auf  Agar  Beinkulturon  von  hocli  virulenten  Typhusbazillen  Impfung 
positiv. 

Mejer:  W.,  7  J.,  hatte  einen  Typhus  überstanden.  Plötzhch  Leibschmerzen,  Er- 
brechen, Fieber;  der  Bauch  aufgetrieben,  empündlich,  besonders  um  den  Nabel.  Bildung 
einer  Geschwulst,  von  der  Schambeinfuge  bis  zum  Nabel,  rechts  2,5  cm,  links  6,5  cm 
von  der  Linea  alba  reichend,  mit  dem  Kectus  seitlich  vcDschiebbar,  gegen  die  Mittellinie 
scharf  begrenzt,  halbkuglig.  Die  Geschwulst  allmählich  abnehmend,  am  lü.  Tage  nur  mehr 
ein  Strang  von  der  Schambeinfuge  zur  11.  Rippe  rechts  von  der  Linea  alba. 

B^liquet  beobachtete  einen  retropcritonealen  Abszeß  mit  Durchbruch  in  den  Mast- 
darm; in  einem  zweiten  Fall  eine  Geschwulst  Über  dem  Schambein  bei  normaler  Vorsteher- 
drüse (prävesikal). 

Pallaiion:  zwei  Abszesse  in  der  Blasengegcnd. 

Spittell:  zwei  Fälle  mit  Durchbruch  in  die  Bhise. 

Colletto:  zwei  Fälle  nach  Blasenpunktion. 

Lauveis:  einen  Fall. 

Raymond:  W.,  31  J.  Typhus  abgelaufen.  In  der  Rekonvaleszenz  Fieber,  Delirien 
mit  Bildung  einer  Induration  der  Bauchwand  ohne  Fluktuation.  Tod  nach  Beginn  der  In- 
duration. Sektion:  ödem  des  Gehirns  und  der  Ventrikel.  In  der  Bauchwand  eine  große 
Hbble  mit  2  Liter  Eiter  ohne  Geruch;  enthält  Typhusbazillen. 

Eigene  Beobachtungen  stehen  dem  Verfasser  2  Fälle  zur  Verfügung.  Den  einen 
Fall  beobachtete  er  mit  KoUegen  Peter  Langer.  Es  handelte  sich  um  einen  jungen 
Mann,  der  einen  schweren  Typhus  durchmachte.  In  der  3.  Woche  bildete  sich  in  der  Ünter- 
bauchgegend genau  in  der  Mittellinie  eine  der  gefüllten  Blase  ähnliche  Geschwulst  zn-ischen 
Nabel  und  Schambeinfuge,  die  sich  in  dos  Becken  erstreckte.  Hamstürungcn  gering.  Unter 
Anwendung  der  Antiphlogose  ging  die  Geschwulst  vollständig  zurück;  alle  Erscheinungen 
verschwandsn. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  Studenten,  bei  dem  sich  zu  Anfang  der  4.  Woche  der 
Erkrankung  die  Geschwulst  entwickelte.  Sie  zeigte  alle  oben  angegebenen  Erscheinungen. 
Der  Harn  enthielt  keine  Bazillen,  auch  nicht  Bacterium  coli.  Die  Geschwulst  breitete  sich 
nur  langsam  aus  und  reichte  vom  Nabel  bis  in  das  kleine  Becken  bintei'  der  Schambeinfuge. 
SchmcTzbaftigkeit  gering.    Die  Masldannuntersueliung  ergab,  daß  sieb  die  Geschwulst  auch 


)y  Google 


über  die  hintere  Fläclic  der  Blase  erstreckte.  Antiphlogiose  und  Rückgang  der  Geschwulst 
mit  ToIlstSodiger  Heilung.  (Leider  ist  die  ausfflhrliche  KrttakeDgeschtcbte  abbanden  ge- 
kommen.) 

Im  Anschluß  an  den  Typhus  mögen  noch  einige  Bemerkungen  über  das 
Bäcterium  coli  hinzugefügt  werden.  Wie  wir  gesehen  haJtien,  findet  sich  bei  den 
nach  Typhus  erkrankten  Individuen  teils  neben  dem  T>-phusbaciIlus  auch  Bacte- 
rium  coli,  oder  letzteres  allein  vor.  Ea  erscheint  die  Frage  angezeigt,  ob  nicht  das 
Bact«rium  coli  an  sich  zur  Infektion  des  Zellgewebes  um  die  Blase  Veranlassung 
geben  kann.  Daß  eine  Infektion  von  Seite  der  Harnröhre,  z.  B.  Cystitis,  erfolgen 
kann,  ist  eine  bekannt«  Tatsache.  Ebenso,  dafi  das  genannte  Bacterium  vom  Mast- 
darm aus  die  verschiedeneu  Wände  durchdringen  und  in  die  benachbarten  Höhlen- 
organe gelangen  kann.  Es  ist  daher  leicht  erklärlich,  daß  das  zwischenliegende 
Zellgewebe  erkranken  kann.  Trotz  sorgsamer  Durchsuchung  der  Literatur  war  es 
mir  nicht  möglich,  einen  Fall  aufzufinden,  der  dafür  spricht,  daß  das  Zellgewebe 
um  die  Blase  direkt  vom  Darm  aus  infiziert  wurde.  Und  doch  muß  es  als 
wahrscheinlich  angenommen  werden.  Eine  genauere  baktariologische  Untersuchung 
des  Inhaltes  der  Abszesse  um  die  Blase  wird  gewiß  darüber  Aufschluß  geben, 
und  mir  will  es  scheinen,  daß  manche  Fälle  der  idiopathischen  Entzündung  da- 
durch ihre  Lösung  finden  werden,  da  diese  Form  so  häufig  mit  Störungen  der 
Darmfunktion  verbunden  ist,  ivie  wir  des  weiteren  sehen  werden.  Dasselbe  gilt 
von  den  anderen  Mikroorganismen. 

Daß  konstitutionelle  Prozesse  zu  Abszessen  in  der  Umgebung  Veranlassung 
geben,  ist  von  der  Tuberkulose  bekannt.  Bezüglich  der  Syphilis  liegen  Beobach- 
tungen über  die  Erkrankungen  der  Muskeln  wie  aucli  der  Blasenwand  vor.  So 
beobachtete  Levin  45  Fälle  von  Muskelerkrankungen,  darunter  aber  keinen  Fall 
von  Erkrankung  der  Bauchmuskeln;  Wibero  führt  2  Fälle  von  Erkrankungen 
dieser  Muskeln  an,  und  Neumann  erwähnt  ausdrücklich  einen  Fall  von  Er- 
krankung des  Rectus  abdominis.  Da  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  eine 
Entzündung  des  Zellgewebes  um  die  Blase  von  Erkrankungen  der  Bauchmuskeln 
ausgehen  kann,  so  könnte  dies  auch  bei  der  Syphilis  der  Fall  sein. 

(Schluß  folgt.) 
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Ans  der  Chirurgischen  Abteilung  des  städtisclien  Kra,n kenhau ses  im  Friedrichshaiii 
in  Berlin  (Direktor:  Dr.  A.  Neuniann). 

Ein  seltener  Fall  von  erworbener  Nierendystopie. 

Von  Dr.  med.  Kanlth,  Aseistenzarzt. 
(Mit  2  Tafeln  und  einer  Figur  im  TeM.) 

Die  Ätiologie  der  Wamlerniere  ist  eine  vielfältige.  So  wird  als  Ursath" 
einer  solchen  angegeben  die  angeborene  Prädisposition  (Israel,  Stiller  uud  A.), 
dann  Veränderungen  anatomischer  Art,  so  Fehlen  der  paravertebraleii  Nischen 
(Wolkow  und  Delitzin),  Vorhandensein  einer  Skoliose  (Israel),  paralytischer 
Körperbau  (Becher  und  Leunhoft)  und  die  mechanischen  Einwirkungen.  Diese 
bestehen  in  Störungen  des  „intra abdominalen  ü leidige wichts"  (Wolkow  und 
Delitzin).  In  erster  Linie  spielen  liier  bei  Frauen  Schwangerschaften  und  Ent- 
bindung die  Hauptrolle.  Auf  die  anderen  Faktoren  dieser  Art,  über  welche  eine 
r  berein  Stimmung  nicht  besteht,  einzugehen,  gehört  nicht  zum  Zwecke  dieser 
Zeilen.  Ist  nun  so  eine  Wanderniere  entstand''!»  und  durch  irgend  welche  Um- 
.stände  z.  B.  Abknickung  des  Ureters,  Hydronephrose,  perinephritische  Verwachs- 
ungen an  abnormer  Stelle  fixiert  ivorden,  .so  haben  wir  eine  erworbene  Nieren- 
dystopie vor  uns. 

Eine  ausführliche  Zusammenfassung  und  Darstellung  bezüglich  der  kongeni- 
talen uud  erworbenen  Nierendystopien  findet  sich  in  einer  Arbeit  von  Schaad 
(Deutsche  Ztschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XC)  zusammen  mit  der  genauen  Beschreibung 
eines  Falles  von  erworbener  Nierendystopie,  welcher  mit  unserem  aber  nicht 
analog  ist. 

Die  meisten  \'eröftentlichungeu  betreffen  die  kongenitale  Nierendystopie. 
Wenn  nun  auch  erworbene  Nierendystopien  seltener  beschrieben  sind  als  kon- 
genitale und  die  dei'  linken  Seite  seltener  sind  als  die  der  rechten  (auf  15  rechts- 
seitige Wandernieren  kommt  nach  Küster  eine  links.'^eitige),  so  liegt  darin  nirht 
der  Grund  für  die  Publikation  dieses  Falles. 

Unser  Fall  ist  durch  die  starken  A'eränderungen,  welche  die  Nierendystopie 
in  der  ganzen  linken  Bauchseite  bewirkt  hat,  so  außerordentlich  merkwünlig,  und 
der  Gang  der  Operation  ist  ein  so  ungewöhnlii-h  komplizierter  gewesen ,  daß  bis 
jetzt  in  der  Literatur  ein  ähnlii-her  Fall  nicht  vorkommt. 
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Zu  erwähnen  sind  hiür  2  Fälle  aus  der  v.  Uergniiinnschen  Klinik,  iil>er 
welche  Kumpel  berichtet  (Beiträge  zur  Nierendiirurgie.  Areh.  f.  klinische  Chirurgie 
Dd.  LXXXI).  Im  erst«n  Falle  wurde  mit  Schnitt  nach  v.  Bergmann  auf  die 
linke  Niere  eingt;gangen,  und  man  fand  @tatt  derselben  das  sich  vom  und  oben 
vorwölbende  Peritoneum  und  die  Milz,  Es  handelte  sich  um  eine  angeborene 
Beckenniere  im  kleinen  Becken,  welche  später  entfernt  wurde,  nachdem  sie  miftebt 
Röntgenphotographie  bei  eingeführten  Urethren kathetem  entdeckt  war. 

Im  zweiten  Falle  wurde  wahrscheinUch  i>ei  der  Exstirpatiou  einer  die  ganze 
linke  Bauchseite  einnehmenden,  selir  adhärenteii  Hydronephrose  das  Zwerclifell 
da,  wo  es  mit  dem  Perikard  verwachsen  ist,  eingerissen  und  es  bildete  sich  ein 
Pneumoperikard. 

Der  Kranke  überstand  dasselbe  und  wurde  gesund. 

Die  Krankengeschichte  unseres  Falles  ist  folgende: 

Anamnese :  Die  Mutter  der  36  Jahre  alten  Frau  ist  bq  einer  6  Wochen  wfthieaden  Kieren- 
cntzündung  gestorben,  ihr  Vater  an  Gehirnschlag.  In  der  Familie  des  Vaters  herrscht  Lungen- 
schwiadsucht.  Eine  Schwester  ist  gesund.  Die  Kranke  ist  bis  zu  ihrer  ersten  Entbindung  im 
Jahre  1899  immer  ganz  gesund  gewesen.  Während  der  ersten  Schwangerschaft  bestanden 
Magenkrämpfe  und  Erbrechen.  Das  erste  Kind  soll  bei  der  Geburt  12  Pfund  gewogen 
haben,  jedenfalls  war  es  sehr  schwer  und  ausnahmsweise  groB.  9  Tage  nach  der  Entbin- 
dung ist  die  WHchncrin  wieder  aufgestanden.  Die  Bauchdecken  sollen  sehr  schlaff  gewesen 
sein.  Etwa  1  Jahr  nach  der  ersten  Entbiadung  traten  plützlich,  als  Patientin  ein  Stttck 
Wäsche  Über  eine  hochgezogeac  Leine  warf,  so  starke  Schmerzen  in  der  linken  Seite  auf, 
da6  Patientin  ohoraächtig  wnrde  und  sich  eu  Bett  legen  muBte.  Am  3.  Tage  nach  diesem 
Vorkommnis  trat  Erbrechen  und  Schüttelfrost  auf,  worauf  dos  Befinden  wieder  vollkommen 
normal  wurde.    Kio  Jahr  später  wiederholte  sich  derselbe  Anfall  noch  einmal. 

Während  der  ü.  Schwangerschaft  im  Jahre  1903  trat  viel  Erbrechen  auf,  aber  keine 
Schmerzen.  Die  2.  Entbindung  verlief  glatt,  das  Kind  war  klein.  Am  8.  Tage  stand  die 
Patientin  aus  dem  Wochenbette  auf.  Nach  dieser  zweiten  Entbindung  traten  etwa  alle 
6  Wochen  von  Erbrechen  begleitete  Kolikan&lle  io  der  linken  Banchseite  auf,  oft  kurz  vor 
der  Menstruation.  Diese  Anfälle  stellten  sich  ein,  wenn  Patientin  ging  oder  Stufen  herab- 
stieg, also  ohne  außergewöhnliche  Bewegung.  Der  Urin  war  nach  den  Anfällen  blutig. 
1904  gingen  die  ersten  Steine  mit  Urin  ab,  8  Wochen  vor  der  Aufnahme  ebeofalls  einer. 

Seit  4.  Xli.  1905,  4  Tage  vor  der  Aufnabne,  war  Patientin  bettlSgeri^.  Im  An- 
BcbluB  an  einen  heftigen  Kolikanfall  der  linken  Seite  schwoll  die  linke  Bauchseite  an.  Es 
traten  Fieber  und  Schüttelfrost  auf. 

Deshalb  erfolgte  auf  ärztUcbe  Anordnung  am  8.  XII.  1906  die  Aufnahme  in  das 
Krankenhaus. 

Status  praesens  ()<.  XII.  1906):  Die  Kranke  ist  eine  ziemlich  große  Frau  von  starkem 
Knochenbau  ohne  Deformitäten,  außerordentlich  elend,  blaß  und  abgemagert. 

Temp.  39,0".    Puls  120. 

Zunge  belegt. 

Lungen  und  Herz  von  normalem  Befund. 

In  der  linken  Seite  des  Abdoiriens  fühlt  man  einen  großen,  prallelastischen,  fluktu- 
ierenden und  schmerzhaften  Tumor,  welcher  von  iler  Unken  Nierengegend  sich  bis  zur 
Darmbeingrube  erstreckt.  Die  linke  Lumbaigegend  ist  infiltriert  und  lebhaft  druckempfind- 
lich.   Der  öbrige  Leib  ist  weich  und  schmerzfrei,  ebenso  auch  die  rechte  Nierengegend. 

Der  rektale  und  vaginale  Befund  ist  ein  normaler. 

Der  Urin  enthält  Spuren  von  Eiweiß,  das  Sediment  vereinzelte  Leukozyten.  Zucker- 
und  Eiterprobe  sind  negativ. 

Da  im  Bereiche  des  Tumors  sich  deutlich  Fluktuation  dicht  unter  der  Haut  nach- 
weisen ließ,  wurde  in  Äthernarkose  eine  Inaision  gemacht  (9.  XII.  1905)  und  eine  Menge 
Eiter  von  üblem  Gerüche  entleert,  von  vornherein  mit  der  Absicht,  falls  die  Notwendigkeit 
sich  ergeben  sollte,  die  linke  Niere  selbst  sekundttr  in  Angriff  zu  nehmen. 

Die  Temp.  fiel  zunächst  ab,  und  es  entleerten  sich  aus  der  Wunde  Eiter  und  Urin. 
Dann  trat  wieder  ein  Tumor  in  der  linken  Nierengegend  mit  Fieber  und  Schüttelfrtlsten 
auf.    Der  Urin  wurde  stark  eiterhaltig.    Die  kystoskopische  UnterBucbung  (37.  XII.  1905) 
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ergab,  dafl  aus  dem  linken  Ureter  reiner  Eiter  kam,  wKhrend  aus  dem  rechten  Ureter  Bich 
normaler  Urin  ergoß.  Wegen  des  klaren  Befundes  und,  um  nipht  den  gesunden  Ureter 
mit  dem  durch  die  Eiter  enthaltende  Blase  geführten  Katheter  zu  infizieren,  wurde  von  einem 
Ureterenkatheleri§mus  Ahstand  genommen  und  am  28.  XII.  1905  die  Nephrektomie  vorae- 
nommen  (Operateur:  Direktor  Dt.  Neuraann). 

Äthemarkose:  Menge  200ccm,  Dauer  1'/,  Stunden. 

Es  wurde,  l'l,cm  unWihalb  der  Spitze  der  zwölften  Rippe  beginnend,  in  schräger 
Bichtung  nach  vorn  unten  parallel  dem  Poupartsehen  Bande  ein  Schnitt  bis  durch  die 
Faseia  gemacht,  welcher  später  bis  auf  etwa  25  cm  Länge  nach  unten  vergrößert  werden 
miiBte.  Beim  Versuch,  nun  unterhalb  der  Faaria  in  da«  als  Nierenfettkapsel  angesprochene, 
tiefere,  schwartige  Gewebe  einzudringen,  gelangte  der  Finger  etwa  Ewei  Querfinger  breit 
unterhalb  der  Spitze  der  zwölften  Rippe  in  einen  Hohlraum,  der  durch  das  plötzliche  Eln- 
«chlürfeo  der  Luft  sich  als  der  nach  unten  beuteiförmig  ausgesaekte  Pleuraraum  erwies. 
Die  80  gesellte  Öffnung  wurde  sofort  wieder  hermetisch  verschlossen.  Die  Niere  wurde 
nun  weiter  untertialb  dieser  Stelle  gesucht,  dort,  wo  sich  bei  bimanueller  Untersuchung 


Herabgezogene  Pleura. 


Ton  vom  von  der  Regio  hjpogastrica  sin.  nach  der  lumbalen  Wunde  hin  ein  deutlicher 
Tumor  wie  der  einer  vergrGßerten  Niere  durchtasten  ließ.  Es  gelang  ohne  Schwierigkeiten, 
die  bEuliche,  von  einer  glatten  Membran  überzogene  Oberfläche,  die  so  aussah  wie  die 
einer  cjanotischen  Niere  freizulegen.  Das  Organ  ließ  sich  stumpf  auslösen,  nur  am  oberen 
und  unteren  Pol  mußten  feste  Adhäsionen  scharf  durchtrennt  werden.  Beim  Versuch,  nun 
das  Organ  auch  medianwärts  aus  dem  umgebenden,  schwartigen  Fett  herauszulösen,  gelangte 
man  in  die  freie  Bauchhöhle.  Das  vorfallende  Netz  wurde  sofort  reponiert.  Die  Öffnung 
in  der  Bauchhöhle  warde  soweit  erweitert,  daß  das  als  Niere  angesprochene  Organ  etwas 
vor  die  Wunde  gezogen  werden  konnte.  Die  Bauchhöhle  selbst  wurde  sorgfältig  auatam- 
poniert.  Erst  als  man  daran  ging,  den  Hiius  des  vorgelagerten  Organs  freizulegen,  wurde 
dieses  selbst  durch  den  Marge  crematus  als  die  Milz  erkannt.  Dieselbe  wurde  sofort  wieder 
in  die  Bauchhöhle  reponiert,  die  Bauchhöhle  fest  geschlossen  und  nun  die  Niere  noch  weiter 
nach  unten  gesucht  Zu  diesem  Zwecke  wurde  üu  der  unteren  HSlfte  des  ersten  Schnittes 
ein  9  cm  langer  Vertikalschnitt  nach  unten  hinten  hinzugefügt.  Die  Niere  fand  sich 
Bchliefitirh  in  folgender  Position,  wie  auf  der  vorstehenden  Skizze  ersichtlich  ist.  Der  obere 
Pol  der  Niere  lag  etwa  1  '/i  Querflnger  breit  oberhalb  der  Crista,  der  untere  Pol  war  in 
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der  linken  Linea  innomiimta  dicht  an  der  SjnchondroEiG  sacro-iliaca  abzutasten.  Gleich  beim 
Versuch,  den  oberen  Pol  der  Niere  freizulegen,  wurde  ein  Strang  isoliert,  der  benkelEöniiig 
nach  o1)cn  eine  Umbiegung  machte  und  mit  dem  Scheitel  der  Biegung  etwa  zwei  Qnertinger 
breit  hahcr  als  der  obere  Pol  der  Niere  lag.  Dieser  Strang  war  der  Ureter.  Er  ging  er^t 
vor  der  hinteren  Bauchwand  nach  oben,  dann  etwas  nach  außen  und  vorn  in  die 
Vordenvnnd  des  vorderen  Nierenpols.  Die  fluktuierende  Sackniere  wurde  unter  einigen 
Schwierigkeiten  wegen  der  überall  vorhandenen  Adhäsionen  gelöst  und  eistirpiert.  Dabei 
riß  eine  besonders  dllnne  Stelle  ein,  und  es  entleerte  sich  öbelrieehender  Eiter.  Nach 
Katfernung  der  Niere  lag  der  periphere  Ureterstumpf  in  einer  Aasdehnung  von  6  ein  zu 
Tage.     Er  wurde  unterbunden  nnd  mit  dem  Paquelin  verschoift. 

Die  Wunde  wurde  mit  sterilem  Wasser  ausgespült,  tamponiert  und  mit  Taniponaden- 
nähten  zusammengehalten. 

Die  Kranke  überstand  die  Operation  guL  Der  bei  derselben  entstandene  Pneumo- 
thorax verschwand  in  einigen  Tagen.  Au  13.  IIL  1906  konnte  die  Patientin  vollkommen 
geheilt  das  Krankenhaus  verlassen.  Sie  ist  gesund  geblieben  und  hat  oiemals  wieder  Be- 
schwerden gehabt.  Ihr  Körpergewicht  hat  um  öOPIund  zugenommen.  Der  Urin  ist  normal. 
In  der  linken  Lendeugegend  besteht  eine  j-fGmiige  Narbe.  Der  Panniculus  adiposus  ist 
gut  entwickelt.  Es  bestehen  keine  Zeichen  einer  Enteroptosc.  Der  Leib  ist  weich.  Die 
>tilz  ist  nicht  fühlbar.  Der  untere  Pol  der  rechten  Niere  ist  palpabel.  Die  Niere  ist  nicht 
abnorm  beweglich.  Am  Xcrvensysleui  zeigen  sich  keine  besuudercn  Erscheinungen.  Es  be- 
stehen keinerlei  nervOse  Beschwerden. 

Die  pxslirpierte  Niere  (siehe  Tafel  I  n.  II)  ist  diiroh  das  Bersten  iiiul  iiii> 
Eiittcenmg  des  Eiters  kleiner  geworden  als  si(*  in  silu  war.  Sie  ist  14  cm  laii^, 
6'/s  ci»  breit  und  6  cm  dick  und  iiat  dio  Form  einer  Retorte.  Das  Pareneliym 
ist  hochgradig  zerstört  und  schwielig  verändert.  Es  umgibt  in  teilweise  schmalen 
äcliii-hten  mehrere  Kammern,  in  welchen  die  Nierensteine  gesessen  haben.  Im 
oberen  Teile  der  Niere nkonvexitat  iiefindet  sieh  eine  AbszcDhölde  unter  der  Cap- 
sula fibrosa.  Hier  ist  die  dünne  Kapsel  bei  der  Exstirpation  eingerissen,  und  hier 
wird  auch  die  Perforation  erfolgt  sein,  welche  zur  Entstehung  des  paranephri- 
fisrlien  Abszesses  geführt  hat. 

Überall  an  der  Nierenkapscl  und  auch  um  Ureter  .«iiht  nmn  die  Spuren  der 
Venvachsimgeii  mit  der  Umgebung. 

Das  Xierenbei^ken  ist  mäßig  weit,  die  Wand  erscheint  verdickt,  ebenso  wie 
die  des  erweiterten  Ureters.  Ureter  und  Nierengefäfle  münden  an  verschiedener 
Stelle  in  die  Niere.  Während  der  UretiT  am  oberen  Pole  in  die  Nieri'  einzutreten 
scheint,  liegt  die  Eintrittssl  eile  der  Gefäße  in  der  Mitt«  der  Niere.  Im  ganzen 
befanden  .sich  In  der  Niere  sieben  bis  haselnußgroße  Steine  und  kleinere  Konkre- 
mente. Die  Steine  haben  «eißliche  Farbe,  glatte  Flächen,  scharfe  Kanten  und 
sind  hart,  Sie  bestehen  nach  der  chemischen  Analyse  von  Prof.  Dr.  Boruttau 
aus  viel  kohlensaurem  Kalk,  daneben  Ammonium-  und  Magnesiumphosphat  nnd 
enthalten  keine  Harnsäure. 

Zur  Erklärung  dieses  Falles  wollen  wir  zuerst  die  Frage  entacheiden,  ob 
eine  kongenitale  oder  eine  erworbene  Dystopie  vorliegt.  Bei  dem  extraperito- 
nealen Vorgehen  behufs  Entfernung  der  Niere  konnte  nicht  beobachtet  werden, 
ül>  die  Nierengefäßc  niedriger  als  normal  ihren  Ursprung  nahmen.  Aber  die 
Anamnese,  das  Auftreten  der  Beschwerden  erst  nach  einer  Entbindung  von 
einem  abnorm  i^roßen  Kinde,  einer  genügenden  Ursache  für  das  Etitstelien  einer 
beweglichen  Niere,  sprechen   für  die  Entstehung  einer  Wandemiere,  welciie  dann 
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später  zur  erworbenen  Dystopie  getührt  hat.  Ferner  spricht  für  diese  der  Verl&ii! 
und  die  Länge  des  Ureters.  Dieser  ging  in  situ  erst  nach  oben  und  bog  dann 
spitzwinklig  nacli  unten  um.  Am  Ureter  und  am  Nierenbecken  beenden  sich 
Adhäaionen,  mit  welchen  diese  Teile  fixiert  waren,  so  daB  beim  Herabtreten  der 
Niere  eine  spitzwinklige  Knickung  eintrat.  Für  einen  Descensus  der  Niere  spricht 
schlieUich  besonders  das  Folgen  der  mit  der  Niere  verbackenen  Milz  und  das 
Ausziehen  der  Pleura,  was  voraussetzt,  daß  die  Niere  einmal  oben  in  der  Nähe 
dieser  Organe  gelegen  haben  muß. 

Aus  diesen  Gründen  n^men  wir  eüie  erworbene  Dystopie  der  Niere  an. 

Die  Entstehung  derselben   versuchen   wir  uns  folgen  denn  aßen  zu  erklären: 

Die  Frau  ist  bis  zu  ihrer  ersten  Entbindung  1899  ganz  gesund  gewesen. 
Erbrechen  und  Magenkrämpfe  während  der  erst«n  Schwangerschaft  bieten  keinen 
Anhalt  für  die  Erklärung.  Die  Ausdehnung  des  Leibes  war  durch  das  große 
Kind  eine  starke,  Patientin  hat  auch  ziemlich  frühzeitig  für  eine  Eretgebärende,  am 
neunten  Tage,  das  Wochenbett  verlassen.  Nach  Entleerung  des  Abdomens  ist 
eine  linksseitige  Wanderniere  bei  den  schlaffen  Bauchdecken  entstanden,  welche 
wie  ja  oft  zuuäclist  keine  Symptome  machte.  Ob  nicht  eine  geviisse  allgemeine 
Enteroptose  eingetreten  ist,  läßt  sicti  jetzt  nicht  mehr  nachweisen.  Die  Frau  hat 
fünfzig  Pfund  seit  der  Operation  an  Körpergewicht  zugenommen,  und  es  können 
dadurch  die  abnorm  beweglichen  Organe  wieder  eine  bessere  Befestigung  erlangt 
haben.  Erst  1900,  ein  Jahr  nach  der  ersten  Entbindung,  ist  es  bei  einer  geringen 
KraFtan strengung,  dem  Aufhängen  eines  Wäschestückes  über  eine  Leine,  zu  einem 
Kolikanfall  in  der  linken  Bauchseite  gekommen.  Man  kann  sich  leicht  vorstellen, 
daß  durch  das  plötzliche  Strecken  des  Körpers  hei  angehobenen  Armen  die  schon 
vorher  bewegUche  Niere  plötzlich  herabgleitet  und  am  Nierenstiele  zerrt  oder  den 
Ureter  abknickt.  Israel  erklärt  das  Bild  eines  solchen  Anfalles  durch  Störung 
und  Reizung  der  im  Nierenstiel  verlaufenden  sensibeln  und  vasomotorischen 
Nerven.  Bei  Bettruhe  nar  dieser  Anfall  biil<l  überstanden.  Erst  nach  einem  Jahr 
erfolgte  wieder  ein  solcher.  Wir  sehen  diese  Anfälle  als  Beweis  für  das  Vor- 
handensein einer  Wanderniere  an. 

Nun  kam  1902  die  zweite  ächwangerscliaft  und  Entbindung.  Vs  bestantt 
wieder  wäJirend  der  Schwangerscliaft  viel  Erbrechen,  das  wir  auch  diesmal,  weil 
an  sich  häufig,  nicht  zur  Erklärung  für  eine  Nierenaffektion  heranziehen  können. 
Aber  nach  der  zweiten  Entbindung  traten  etwa  alle  seclis  Wochen  linksseitige 
Nierenkoliken,  meist  kurz  vor  der  Menstruation,  auf,  späterhin  begleitet  von 
blutigem  Urin  und  Abgang  von  Steinen,  Es  ist  ja  bekannt,  daß  w^rend  einer 
Schwangerschaft  durch  Beteiligung  des  Ureters  an  der  Hyperämie  und  Schwellung 
der  Beckenorgane  eine  Stauung  des  Trins  und  weiterhin  eine  Infektion  des  Nieren- 
beckens eintreten  kann.  In  unserem  Falle  ^vird  eine  Abknickung  des  Ureters  bei  der 
bestehenden  Wandemiere  einen  solchen  Vorgang  noch  begünstigt  haben.  Wir  können 
also  annehmen,  daß  während  der  zweiten  Schwangerschaft  eine  Hydronephrose 
mit  Infektion  und  entzündlichen  Verändeninpen  einpetn.-ten  ist  und  daß  vielleicht 
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gerade  während  dieser  Zeit  Niere,  Milz  und  Pleura  zusammengebacken  sind, 
weil  während  der  Schwangerschaft  der  späteren  Monate  die  lockere  Niere  durcli 
den  vergrößerten  Uterus  oben  in  der  Nähe  dieser  Organe  gehalten  werden  konnte. 
Zu  dieser  und  nach  dieser  Zeit  hat  auch,  wie  noch  weiterhin  ausgeführt  vnrd, 
die  sekundäre  KonkremeotbilduDg  begonnen  und  ihrerseits  mit  zur  Bildung  von 
Adhäsionen  angeregt  Nach  Entleerung  des  Abdomens  durch  die  Entbindung  ist 
dann  die  Niere,  wohl  auch  durch  Stauung  und  Hyperämie  vergrößert  und  schwerer 
ge\\'orden,  wieder  herabgeglitten,  hat  aber  begonnen,  die  Milz  und  Pleura,  mit 
welchen  Organen  sie  schon  durch  Adhäsionen  verbunden  war,  mit  herabzuziehen. 
Es  ist  auch  durch  die  Hydronephrosenbildung  die  Niere  an  sich  schwerer  geworden 
und  geeigneter,  durch  ihr  vermehrtes  Gewicht  die  anderen  mit  ihr  verwachsenen 
Organe  herunterzuziehen.  Nun  sind  auch  die  SchmerzanfäJle  liäuliger  geworden. 
Es  hat  sich  dann  die  Hydronephrose  bzw.  P^onephrose  und  die  Eonkrementbildung 
weiter  entwickelt.  Es  ist  zum  Abgang  von  blutigem  Urin  und  von  Steinen  ge- 
kommen. 

Nachdem  der  Prozeß  so  weit  vorgeschritten  n-ar,  mußte  er  sich  notwendigei^ 
weise  verschlimmern.  Infolge  der  Perforation  eines  Abszesses  unter  der  Capsula 
fibrosa  der  Niere  kam  es  zu  einem  großen,  paranepbri tischen  Abszesse.  Schwielen- 
zug und  die  Ausdehnung  des  paranep britische u  Abszesses  haben  zuletzt  mitge- 
holfen, die  Niere  in  die  Lage  zu  bringen,  in  welcher  sie  bei  der  Operation  ge- 
funden wurde. 

Die  Nierensteine  enthalten  keine  Harnsäure,  deren  Vorhandensein  für  primäre 
Nierensteine  sprechen  würde.  Es  läßt  sich  aber  nach  der  chemischen  Analyse 
der  Steine  eine  primäre  Steinniere  nicht  direkt  ausschließen. 

Aus  der  Anamnese  ist  nicht  bekannt,  ob  der  blutige  Urin  auch  Eiter  ent- 
hielt. Aber  die  ganze  Anamnese  spricht  gegen  eine  primäre  Steinniere.  Es  fehlen 
bis  zur  zweiten  Schwangerschaft  alte  Symptome  einer  solchen.  Die  beiden  An- 
fälle zwischen  erster  und  zweiter  Sdiwangersehaft  können  wir  nach  ihrer  Art 
nur  auf  eine  Wanderniere  beziehen.  Wir  glauben  daher,  daß  sekundär  nach 
Stauung  des  Harns  im  Nierenbecken  und  Infektion  desselben  während  und  nach 
der  zuteilen  Schwangerschaft  die  Eonkrementbildung  begann. 

Diese  Annahme  scheint  uns  berechtigter  als  die  einer  primären  Steinniere, 
welche  bis  zur  zweiten  Schwangerschaft  ohne  Symptome  verlaufen  und  während 
derselben  infiziert  sein  müßte. 

Im  übrigen  spielt  es  für  die  Erklärung  des  Falles  keine  Rolle,  ob  primäre 
oder  sekundäre  Steinniere  vorliegt. 

Die  Steinbildung  aJi  und  für  sich  hat  jedenfalls  dazu  beigetragen,  die  ad- 
häsiven Prozesse  in  der  Umgebung  der  Niere  und  des  Ureters  zu  vermehren. 
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Zusammenfassung. 
Die  Besonderheiten  des  Falles  sind  folgende: 

1.  Topographisch- an atomtsclie. 

Die  vor  die  linke  Articulatio  sacro-iliaca  dislozierte  Niere  liat  die  mit  ilir 
verbackene  Milz  nach  sich  gezogen  und  die  Pleura  ausgeiieutelt, 

2.  Klinische. 

Trotzdem  bei  der  Operation  die  Pleura  und  das  Peritoneum  eröffnet  worden 
sind  und  die  statt  der  Niere  ausgeschälte  Milz  eine  Zeitlang  vorgelagert  war, 
kam  es  nicht  zu  einer  Infektion,  was  bei  den  starken,  entzündlichen  Verändi;- 
ningen  leicht  der  Fall  hätte  sein  können.    Die  Heilung  verlief  im  Gegenteil  glatt. 


II  caso  presenta: 

1.  Farticolaritä  anatomo-topografiche :  ii  Tune  distocato  sul  davanti  del- 
l'articolazione  sacro-iliaca  sinistra  ha  traseiiiato  con  se  la  milza  concresciuta  ed 
ha  tirato  in  giü  la  pleura. 

2.  Farticolaritä  cliniuhe :  sebbene  durante  l'operazione  sieno  stati  aperti 
pleura  e  peritoneo  e  sebbene  la  milza,  sgusciata  iuvece  del  reue,  sia  stata  per 
uu  certo  tempo  estratta  dalla  ferita,  pure  non  awenne  un' infezione,  cosa  che 
poteva  accadere  facilmente,  se  si  considera  l'esistenza  di  intense  alterazioni 
infiammatoric.    Invece  il  decorso  fu  favorevole.  (BavaBini-Triest.) 


OcoöeHHOCTH  aiynaa  cjrfejijiomiH: 

1.  Tonorpacfio-aMaToMinecKifl. 

IIoiKa,  CMtmeuHEH  no  HanpaB.ieuiio  in.  .itsolt  Articulatio  sacro-iliaca, 
noBJieKna  aa  coöoro  cpocmj'iocn  et  Heio  ccieaeHKy  h  BbiÖyxTOßajia  rpy;i- 
Hyw  luiesy. 

2.  KnEHH^ecKiH. 

HeCMOTpa  Ha  to,  ito  iipn  onepaiÜH  BCKpuTu  dhum  njiesa  h  dpioiiiBHa 
H  BhLoynteHHaa  bm^cto  hoikh  cejieaeHKa  wbojibho  npo;io:iHCHTeju>Hoe  BpeMH 
jieMcajia  bh-E  6piomH0tt  nonocTH,  ]i:kjio  ae  .iioauio  .ko  sapaHtenin,  <]to  npti 
ca.ibHfaix7.  BocoajDrrenbHux'L  HawfeaeHmxt  jierKO  MorJio-6bi  c.ij'TiHTbCH. 
Jleqeuie,  Hao6opOTT>,  npoieKaJio  rnajlKO.  (Lubowaki-Berlin.) 


The  peculiarities  of  the  case  are: 

1.  topographico-anatomically: 

The  kidney,  displaced  in  front  of  Um  left  articulatio  sacro-iliaca,  has  drawu 
with  ii  the  spieen  adhereut  to  it,  with  consequent  butging  of  the  pleura. 

2.  cUnically: 

Although  during  the   Operation    pleural  and  peritoneal    cavity    have    bt-en 
opened  and  the   spieen,  liberated  instead  of  the  kidney,  was  exposed  a  while, 

18' 
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HO  infection  took  place  which  could  have  liappened  eaeily  considering  the  luarkec) 
inflammatory  changes.   Recovery  \ntkout  trouble.  (W.Lehmann-StettiD.) 


Les  particularites  de  robservation  sont  les  suivante& : 

1.  Au  point  de  vue  de  l'anatomie  topographique : 

Le  rein  dieloqiiü  juaque  devant  l'articulatioa  sacro-iliaque  gauche  a  entmin« 
la  rate  qui  adherait  k  lui  et  attire  la  plevre  au  dehors. 

2.  Au  point  de  vue  clinique: 

Quoique  pendiuit  l'operation  le  peritoine  et  la  plevre  aient  ete  ouverts  «t 
qu'aii  lieu  du  rein  la  rate  a.it  «te  excortiquee  et  soit  restee  ä  nu  pendaiit  quelque 
temps,  nous  n'avions  pas  d'infection  k  deplorer,  ce  qui  aurait  pu'  facilement 
arriver  vu  les  fortes  alti'rationä  inflammatoires.  La  gufrison  se  fit  au  contntire 
saos  retard.  (Asch-StraflbuTg  i.E.) 
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Ober  Kdrpersehen  und  Stereokystoskople  mit  einem 
stereoslcopisclien  OIcular  fOr  Kystoskope. 

\'oHrag,  gehalten   in   der  Berliner  Medizinischen  Gesellig ctiaft  am   4.  März   190S. 
Von  Dr.  Otto  Rla(leb. 
(Mit  17  Figuren  im  Text.) 

Meine  Herren !     Es  ist  an   dieser  Stelle   im   vorigen  Jahre   des   Öfteren  ein 
interessantes  Gebiet  der  physiologischen  Optik  berührt  worden,  das  Körperseheu, 
und  Sie   haben   beol>achten    können,  wie  mannigfach   die  Ansichten    über  diesen 
Punkt  auseinandergingen.    Wenn  wir  berüt^ sichtigen,  daß  wir  in  unserer  Wissen- 
schaft uns  mannigfacher  optischer  Instrumente  bedienen  zum  subjektiven  Gebrauch, 
einfacher  Systeme,    z.  B.  des  Kystoskopes,    und  auch   binokularer,   und  das  Be- 
trachten der  virtuellen  Bilder  derselben  dem  Sehen  mit  einem  und  t>eiden  Augen 
ohne  solche   optischen   Systeme  —  mit  gewissen  Einschränkungen    natürlich  — 
durchaus  entspricht,  so  dürfte  es   nicht  nur  interessant,   sondern   anläßlich  eines 
speziellen  Falles  wichtig  sein,  einmal  auf  die  Funktion   der  Augen  bei  Benutzung 
solcher  optischen  Instrumente, 
auf  den  Selivorgang  mit  einem 
und  beiden  Augen    näher   ein- 
zugehen^ 

Zunächst  über  das 
Sehen  mit  einem  Auge. 
Wir  nehmen  an ,  es  befinde 
sich  in  endlicher  Entfernung 
ein  Objekt  vor  unserem  Auge, 
und  wir  betrachten  dasselbe 
aufmerksam.  Dal>ei  drehen  wir 
den    Augapfel    mittels    seines 

Muskelapparates  beständig  um  Fig.  1. 

einen   bestimmten   Punkt,    um 

seinen  Drehungspunkt  C  (Fig.  1).  Dieser  liegt  etwa  1 1  mm  hinter  der  Pupillenmitte. 
Bei  aufmerksaniem  Betrachten  fixieren  wir  nach  und  nach  mit  bedeutender  Schnelligkeit 
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einzelne  Punkte  und  die  Blicklinien  gehen  sämtlich  durch  den  Drebungsmittelpunkt 
hindurch.  Er  ist  also  das  Zentrum  der  Perspektive  für  das  direkt«  Sehen.  Die 
Wichtigkeit  dieaes  Punktes  in  Verbindung  mit  optischen  Instrumenten  ist  zuerst 
von  dem  Ophthalmologen  AUvar  Gullstrand*)  zu  Upsala  im  Jahre  1902  be- 
tont worden.  Fixieren  wir  nun  in  Augenhöhe  einen  bestimmten  Punkt  0  und 
denken  uns  in  diesem  senkrecht  auf  der  Bticklinie  C  0  eine  vertikale  Ebene  er- 
richtet, die  Einstellungsebene  EE,  so  können  wir  nach  einer  Betrachtungsweise 
V.  Rohrs*)  die  Mannigfaltigkeit  der  direkt  gesehenen  Punkte  in  der  Weise  auf 
diese  Ebene  projiziert  denken,  daß  die  Blicklinien  bei  Objektpunkten,  die  hinter 
der  Einstellungsebene  EE  liegen,  diese  Ebene  durchstoßen *)|;  umgekehrt  treffen  die 
Verlängerungen  der  BlickUnien  bei'  Objektpunkten,  die  vor  dei'  Einstellungsebene  EE 
liegen,  diese  ebenfalls.  Die  so  entstehende  ebene  Punktmannigfaltigkeit  nennt 
V.  Rohr  das  Abbild  des  Objektes  für  das  direkte  Sehen. 

Ist  also  hierfür  der  Dr^ungsmittelpunkt  des  Auges  als  Projektionszentrum 
anzusehen,  so  wird  es  für  das  indirekte  Sehen  die  etwa  1 1  mm  vor  diesem 
gelegene  Pupille nmitt«.  Beim  ruhenden  Auge  n'ird  nur  die  gerade  im  gelben 
Fleck  sich  abbildende  Stelle  scliarf  auf  der  Netzhaut  erscheinen,  während  die 
übrigen  Partieen  des  Objektes  nur  einen  undeutlichen  und  verschwommenen  Ein- 
druck auf  ihr  bewirken.  Es  gehört  eine  große  Übung  und  Selbstbeherrschung 
dazu,  um  indirekt  sehen  zu  lernen.  El}en  wegen  dieser  Schwierigkeit  läßt  sich 
das  Auge  durch  die  im  indirekten  Sehen  gewonnenen  Eindrücke  verleiten,  die 
Blicklinien  über  das  Objekt  hin  schweifen  und  gleichsam  darüber  hintasten  zu 
lassen,  um  alle  ihm  merklich  erscheinenden  Punkte  scharf  auf  den  gelben  Fleck 
zu  bringen.  So  wird  eine  physiologische  Basis  geschaffen,  auf  der  das  Gebilde 
der  Wirklichkeit  entsteht  —  ein  hoch  kompUziertcs  Produkt  unserer  Psyche,  ein 
Mosaikbild  gewissermaßen,  zu  dem  die  Steinchen  die  Wahrnehmungen  mittels 
des  gelben  Fleckes  und  die  vermittels  des  indirekten  Sehens  gewonnenen  Ein- 
drücke die  verbindende  Grundmasse  darstellen,  in  die  jene  eingelegt  werden, 
wälirend  das  Muster  nach  den  Auffassungen  hergestellt  wird,  die  wir  durch  die 
Muskelbewegungen  unseres  Augrs  durch  die  Erfahrung  gewonnen  haben").  Es 
werden  in  unserem  Gehirn  die  Ganglienzellen,  das  Sehzentruni,  in  Tätigkeit  ge- 
setzt, die  Verbindung  mit  anderen  Zellgruppen  wird  durch  die  Assoziationsbahnen 
besorgt.  Und  sofort  sind  die,  wie  in  einem  unerschöpflichen  Archiv  sorgfältig 
geordneten  Erinnerungsbilder  gegenwärtig. 

Meine  Herren !  Haben  wir  nun  gesehen,  daß  die  Projekt ionszentren  des  be- 
wegten und  des  ruhenden  Auges  nicht  zusammenfallen,  so  müßten  doch  eigent- 
lich   die  geometrischen  Bedingungen   für   das   wirkliche  Zustandekommen   eines 

*)  TateSchlich  entstehen  um  die  DurchstoBungspunkte  der  BUcklinien  hemm  Zer- 
Btreuungefiguren.  Sie  etfiren  aber  die  obigen  Überlegungen  hineichtUch  der  Peispektive 
nicht,  weil  man  den  durch  sie  vertretenen  Punkt  in  ihrer  Mitte  lokalisiert  Daß  sie  über- 
haupt auftreten,  ist  die  Folge  davon,  daß  man  t>eim  Gebrauch  aller  optischen  Instrumente 
nie  mit  bloßen  Kichtungen,  Strahlen,  gondera  immer  mit  endlich  geöffneten  BQBcheln  zu 
tim  hat. 
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räumlJclieD  Bildes  fehlen.  Indessen  wird  die  Parallaxe  zwischen  der  scbeinbareu 
Lage  der  Objekte  bei  direktem  und  indirektem  Sehen  nicht  bemerict.  Es  kommt 
also  dem  indirekten  Sehen  nur  eine  geringere  Bedeutung  zu,  das  seinen  Wert  in 
Sonderheit  da,  eritält,  wo  es  dem  Auge  im  direkten  Sehen  als  Führer  dient. 
Hatte  schon  Abbe  das  Prinziii  aufgestellt,  wonach  der  Abbildungs Vorgang  am 
photographischen  Objektiv  behandelt  werden  konnte,  so  müssen  wir,  um  auch 
hier  den  Vergleich  aufrecht  zu  erhalten,  nach  v.  Rohr*),  ,an  Stelle  des  bewegten 
natürlichen  Auges  ein  hypothetisch  ruhendes  gesetzt  denken  {Fig.  2),  dessen 
Pupille  mit  dem  Drehungspunkte  D 
jenes  zusammenfällt,  dessen  Netzhaut 
überall  mit  der  maximalen  Unterschei- 
dungsfähigkeit der  unserigen  begabt  ist, 
und  dessen  orthoskopisches  Projektions- 
system die  Abbildung  auch  weit  seitlich 
gelc^nerPunkte  mit  au  8  reichender  Schärte  Fig.  2. 

leistet".  An  Figur  2*)  wird  die  Parallaxe 

ohne  weiteres  ersichtlich.  Die  das  Objekt  x  y  begrenzenden  Blicklinien  geben  bei 
dem  ruhenden  Auge  durch  die  Mitte  der  Pupille  P,  durch  das  Projektionszentrum, 
hindurch  und  bilden  auf  der  Netzhaut  das  Bild  y'  x'.  Im  direkten  Sehen  dreht 
sich  das  andere  Auge  um  D,  dem  Drehungsmittelpunkt,  und  die  das  Objekt  xy 
begrenzenden  Blicklinien  gehen  durch  D  hindurch  und  formen  auf  der  Netzhaut 
das  Bild  y  x.  Die  sich  e^ebende  Differenz  e  ist  die  Parallaxe.  Da  diese  nun 
sehr  klein  ist,  zumal  die  angeblickten  Objekte  meist  weit  entfernt  hegen,  wird 
sich  das  Abbild  des  Objektes  für  das  direkte  Sehen,  dessen  Zustandekommen 
vorher  erwähnt  ist,  an  Stelle  des  Objektes  selber  setzen  lassen,  sofern  es  mög- 
lichst genau  vom  Augendrehuugspunkt  aus  konstruiert  ist  und  dieselben  Hellig- 
keiteunterschiede  und  womöglich  Farbenwerte  aufweist. 

Den  Beweis  hierfür  erbrachte  A.  Gullstrand"),  der  sich  am  6.  Juli  1902 
au  Carl  Zeiß  in  Jena  wandte  mit  der  Forderung,  ihm  eine  Lupe  zu  berechnen, 
die  ein  in  ihrer  vorderen  Brennebene  liegendes  Photogramm  virtuell  im  Unend- 
lichen abbildet.  Der  Kreuzungspunkt  der  Hauptstrahlen  sollte  soweit  von  der 
Lupe  entfernt  liegen,  daB  der  Angendrehungspunkt  an  diese  Stelle  gerächt 
werden  könnte.  Es  ist  die  Berechnung  dieser  Lupe  durch  v.  Rohr  ausgeführt 
worden,  welcher  der  Name  Verantlupe')  gegeben  wurde.  Es  sollten  mit  dieser 
Lupe  dieselben  Bedingungen  für  das  Auge  beim  Betrachten  einer  Photographie 
geschaffen  werden,  als  wenn  es  sich  selbst  der  räumlichen  Wirklichkeit  gegen- 
über befände.  Zur  Illustration  dieser  Verhältnisse  diene  Figur  3.  Die  von  den 
Objektpunkten  0,  Oi  und  0»  kommenden  Strahlen  treten  sämtlich  durch  ihr  Pro- 
jektionszentrum, die  Eintrittepupille  EP  in  das  photographische  Objektiv  ein,  um 
es  an  der  Austrittepupille  AP  wieder  zu  verlassen  und  das  verkleinerte  Bild  auf 


*)  Die  BnchBtAben  x  und  j  am  Objekt  (1)  mUseen  umgekehrt  stehen. 
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der  Mattsdißiben ebene  M  E  zu  erzeugen.  Es  ist  also  die  Abbildung  der  räum- 
lichen Wirklichkeit  auf  der  Mattscheibe  nur  als  eine  Projektion  autzufassen.  In 
der  Einstellungsebene  EE  liegt  nur  der  Objektpunkt  0,  die  hinter  und  vor  der- 
selben liegenden  Objektapunkte  0^  und  0}  bilden  auf  ihr  in  der  Richtung  der 
Hauptstrahlen  kleinste  Zerstreuungskreise.  Es  werden  demgemäß  auf  die  Matt- 
scheibenebene nur  scharf  der  Objektpuiikt  0  und  die  Zerstreunngskreise  auf  der 
Einstellebene,  die  sich  von  Punkten  nur  unwesentlich  unterscheiden,  projiziert. 
Wenn  wir  uns  nun  nach  den  für  das  direkte  Sehen  dai^eBtellten  Verhältnissen 


an  Stelle  der  Mitte  der  Eintrittspupille  E  P,  von  der  aus  bei  der  photographischen 
Aufnahme  die  Perspektive  beherrscht  wurde,  <len  Drehungsniittelpunkt  unseres 
Auges  und  an  St«lle  der  Einstellebene  E  E  das  Bild  der  Mattscbeibenebene  M  E 
oder  deren  Positivkopie  gesetzt  denken,  so  muß  das  Auge  den  Eindruck  vom  Ob- 
jekt erhalten,  als  wenn  es  sieh  jetzt  selbst  der  räumlichen  Wirklichkeit  gegen- 
über befände.  Wird  die  Gleichheit  der  Winkel  an  der  Eintrittspiipille  EP  des 
photographisclien  Objektivs   und    der  Winkel  am  Drehungspunkt  des  Auges  nicht 

gewahrt,  dann  fehlt  es  an  den 
geometri scheu  Bedingungen  für 
die  Gleichheit  der  erblickten 
Objekte  mit  der  Wirklichkeit 
selbst.  An  Fig.  4  sind  diese 
Verhältnisse  veranschaulicht. 
Ein  Würfel,  dessen  verlängerte 
ürundkante den  Augendrehungs- 
punkt treffen  würde,  erscheint 
in  a  iin  richtigen  Abstände, 
Pig.  4.  daneben  in  b  unter  zu  kleinem 

Abstände  gesehen,  also   unter 
i   größeren   Gesichtswinkel,   abgeflacht,  unter  einem  kleinerwi  Gesichtswinkel 
also   bei    vergrößertem    Abstauil,    auffalleiiil    laiig  gestreikt.     Diese  Erschei- 
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nungen  sind  Ihnen  alle  bekannt.  Man  braucht  sich  nur  jeuer  Photograpliiuen  zu 
erinneru,  auf  denen  ein  vorgestelltes  Bein  oder  eine  vorgehaltene  Hand  auffüllend 
.groß  erscheinen. 

li;h  gebe  nunmehr  zwei  Veranten^)^)  herum,  einen  kleineren  und  einen 
größeren,  welche  mir  die  Firma  Carl  Zeiß  in  Jena  in  liebensvnirdiger  \\'ei9e  zur 
Verfügung  gestellt  hat,  Sie  werden  sich  überzeugen  können,  daß  sehr  wohl  mit 
«inem  Auge  ein  plastischer  Eindruck  gewonnen  wird.  Mit  den  Leistiuigeii  dieses 
Veranten  aber  wird  zur  Evidenz  bewiesen,  welche  große  Bedeutung  den  im 
direkten  Sehen  gewonnenen  psychischen  Eindrücken  zukommt,  die  wir  infolge 
.scholastischen  Festhaltens  der  Lehren  anerkannter  Autoren  zu  unterschätzen  ge- 
wohnt sind.  Auch  wissen  wir  ja  alle,  daß  gute  (j^nälde  durch  die  hohle  Hand 
mit  einem  Auge  betraclitet  sehr  wohl  eine  plastische  Deutung  zulassen.  Sclion 
Leonardo  da  Vinci*)  bat  in  seiner  Schrift  ,Trattato  della  Httura'  darauf  hin- 
gewiesen, daß  man  gute  Gemälde  zweckmäßig  mit  einem  Auge   betrachten  solle. 

Wie  für  das  einäugige  Sehen  sich  die  Konstruktion  des  Abbildes  gestaltete, 
haben  wir  an  Fig.  1  gesehen.  Fixieren  wir  nun  mit  beiden  Augen  den  Punkt  0 
eines  Objektes  und  zeichnen  die  von  den  Drelmngs- 
t)unkten  der  Augen  ausgehenden  Hlicklinien,  so  bilden 
sie  miteinander  den  Konvergenzwinket  V.  Es  werden 
nun,  »anz  wie  für  das  Sehen  mit  einem  Auge,  in  0 
die  Einstellebenen  sowohl  für  das  linke,  wie  für  das 
rechte  Auge  errichtet  Sie  schließen  den  Konvergenz- 
winkel V  ein.  Je  mehr  sieh  der  Objektpunkt  O 
dem  Auge  nähert,  desto  größer  wird  V,  je  weiter  er 
sich  entfernt,  desto  kleiner,  um  für  einen  in  der 
Unendlichkeit  liegenden  Fixationspunkt  auf  0*  herab- 
zusinken. Nun  nird  sofort  klar,  daß  die  beiden 
Abbilder  spezifische  Verschiedenheiten  aufweisen.     Im  C,  Ct 

Gebim  vereinigt  entsteht  der  stereo.skopische  Ein-  Yig.  5. 

druck.  Wenn  wir  ein  körperliches  Objekt  recht  auf- 
merksam mit  beiden  Augen  betrachten,  dann  geschieht  dies  auch  wieder  durch 
die  Drehungen  der  .4ugen  um  ilire  Drehungsmittelp unkte.  Und  erst  durch  diase 
Bewegungen,  durch  die  wir  eine  Summe  spezifisch  verschiedener  Hilderpaare 
auf  die  Foveae  centrales  werfen,  versebaffen  wir  uns  diesen  naturwaluen  Ein- 
druck. So  besteht  denn  die  Sicherheit,  die  sicli  aufzwingende  Prägnanz,  will 
sagen  die  Schnelligkeit  des  stereoskopj stehen  Eindruckes  in  der  Verschiedenheit 
der  Projektionen  der  Bilder  auf  die  Netzhaut.  Wie  sehr  aber  auch  hier  wiedei- 
um  die  psychisehen  Momente  lieteiligt  sind,  mag  Ihnen  dieser  Doppelverant "*) 
beweisen,  (Demonstratiun.)  Nachdeiii  Sie,  meine  Herren,  vorher  die  Leistungen 
des  Binzi-Iveranten  kennen  gelernt  hai>en,  werden  Sie  es  l)egreifen,  dikß  man  auch 
derartige  Apparate  zum  Sehen  mit  beiden  Augen  eingerichtet  hat.  Und  hier  ge- 
wälirt  das  Betrachten  schon  von  Paaren  identischer  Bilder  einen  beinahe  natur- 
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wahren  Eindruck.  Die  schöne  Vollkommenheit  der  Wiedergabe  der  Natur  aber 
mögen  Sie  an  einem  Paar  stereoskppi.scher  Halbbilder  ersehen,  welche  eine 
Winterlandschaft  darstellen. 

Aus  diesen  Dariegungen  müssen  wir  die  Konsequenzen  ziehen,  um  unsere 
schulmäßige  Auffassung  über  das  Körpersehen  in  mannigfacher  Hinsicht  einer 
Revision  zu  unterziehen.  Möge  die  Lehre  v.  Rohrs,  die  ich  hier  voi^;etragen 
habe  (vgl,  v,  Rohr,  Die  binokularen  Instmmente,  Berlin  1907,  JuL  Springer), 
der  auch,  das  erkläre  ich  hier  dankbar,  mein  Lehrer  war,  die  verdiente  Würdigung 
im  Rahmen  des  physiologischen  Unterricfatea  finden. 

Die  übertriebene  Wertschätzung  des  beidäugigen  Sehens  als  des  Körper- 
sehens an  sich,  welche  aus  der  Differenz  der  beiden  Netzhautbilder  abgeleitet 
wurde,  ist  dadiirch  zu  erklären,  daß  von  den  Physiologen  die  Wirkungsweise 
der  Augen  nur  am  Stereoskop  Wheatstones  und  Brewsters  erforscht  worden  ist. 
Gerade  dadurch,  daß  v.  Rohr  gelehrt  hat,  den  Strahlengang  und  die  Strahlen- 
begrenzung im  Objektraum  und  auch  im  Bildraum  selbständig  zu  behandeln, 
wird  es  ermöglicht,  das  optische  Instrument,  auch  das  Auge,  hinsichtlich  seiner 
Leistung  und  Wirkung  getrennt  von  den  Verhältnissen  des  Strahlenganges  auf 
der  Objekt-  und  auf  der  Bildseite  zu  erforschen. 

Meine  Herren!  Wir  haben  noch  einer  Erscheinimg  zu  gedenken,  auf  die  ich 
anläßlich  des  Jacobyschen  Stereokystoskopes ")  noch  hinweisen  muß,  nämlich 
der  Orthoskopie  und  der  Pseudoskopie ,  Erscheinungen,  welche  die  Tiefendimen- 
sionen des  Raumbildes  gleichsinnig  oder  verkehrt  wiedergeben.  Schon  Wheat- 
stone  hatte  mit  seinem  Pseudoskop  auf  die  Erscheinung  der  umgekehrten  Tiefen- 
verhaltnisse  hingewiesen,  eine  Tatsache,  die  sieb  sehr  zweckmäßig  am  Stereoskop 
studieren  läßt,  sotem  wir  nur  anstelle  der  Abbildungskopieen  uns  die  Objekte  der 
räumlichen  Wirklichkeit  selber  gesetzt  denken.  Wir  nehmen  den  gewöhnlichen 
Fall  an,  daß  die  Drehungsmittelpunkte  unserer  Augen  zentriscb  vor  den  Mittel- 
punkten zweier  Abbilds kopieen  liegen.  Es  werden  sich  daim  die  Verbindungen 
der  Augenmitten  mit  den  Bildmitten  in  der  Unendlichkeit,  z.  B.  in  dem  Punkt  x, 
schneiden.  Wenn  nun  ein  nähergelegener  Punkt  y  ist,  so  ergibt  sich  die  Tieten- 
strecke  x  y  ^  oo.  Wenn  wir  die  beiden  Stereoskop ischen  Halbbilder  nach  der 
Medianebene  zu  um  den  gleichen  Betrag  verschieben,  so  werden  die  Verbin- 
dungen der  Augenmitten  mit  den  Bildmitten  sich  nunmehr  im  Endlichen  schneiden. 
Die  Tiefenstrecke  x  y  ist  in  diesem  Falle  kleiner  geworden,  und  man  erhält  Ein- 
drücke, die  schon  lange  unter  der  l^zeichnung  Reliefperspektive  bekannt  sind. 
Verschieben  wir  die  beiden  Halbbilder  noch  weiter  gegeneinander,  so  kann  der 
Fall  eintreten,  daß  die  ursprünglich  rechts  befindUcbe  Abbildskopie  links  hegt 
und  die  linke  rechts.  In  diesem  Falle  wird  der  Sinn  der  Tiefenstrecke  x  y  um- 
gekehrt, wenn  wir  die  gekreuzten  Kopieen  statt  auch  mit  gekreuzten  Blickrich- 
tungen nunmehr  so  ansehen,  daß  das  rechte  Auge  die  linke  Kopie  betrachtet 
und  umgekehrt. 

Den  Verhältnissen    auf   der  Seit«   des  Objektes   müssen    in   gleich»  Weise 
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diejenigeii  auf  der  Bildseite  entsprechen.  Nehmen  wir  an,  es  trifft  ein  aus 
der  Unendlichkeit  kommender  Lichtstrahl  zuerst  den  Punkt  x  und  dann  den 
Punkt  y  auf  der  Objektseite,  so  muß  auch  auf  der  Bildseite  zuerst  x'  und  dann 
y'  getroffen  werden.  Wenn  ein  Beobachter  mit  beiden  Augen  durch  ein  optisches 
System  ein  körperiiches  Objekt  betrachtet,  so  müssen  die  beobachtenden  Augen 
ihre  natürliche  Lage  auch  im  Objektraum  behalten,  wenn  wir  sie  uns  in  diesen 
verlegt  vorstellen.  Behalten  sie  hier  die  richtige  Lage,  die  ortfaopische  nach 
V.  Rohr,  so  wird  auch  die  Tiefenanordnung  der  Objektpunkte  richtig  empfunden. 
Anders  oder  umgekehrt  werden  die  Verhältnisse,  wenn  das  rechte  beobachtende 
Auge  als  linkes  Objektauge  und  das  Unke  Auge  als  rechtes  Objektauge  erscheint. 
Eine  derartige  widernatürliche  Augenstellung,  nach  v.  Rohr  die  chiastopische, 
bewiikt  eine  falsche  Wahmehmang  der  Tiefen anordnung  der  Objektpunkte.  Qegen 
diese  Tatsache  ist  oftmals  bei  der  Konstruktion  binokularer  Systeme  verstoßen 
worden. 

Über  diese  allgemeinen  Betrachtungen  hinweg  führt  das  Thema  zum 
speziellen  Teil.  Es  wäre  zu  sprechen  über  die  unokuhire  oder  einfach  über  die 
Kystoskopie  und  über  die  binokulare  bzw.  stereoskopiscbe  Kystoskopie.  Von  der 
Kystoskopie  sehe  ich  hier  ab,  deren  Leistungen  und  Grenzen  in  einem  besonderen 
Thema  behandelt  werden  sollen.  Ehe  ich  Ihnen  das  stereoskopiscbe  Okular  für 
Kystoskope  auseinandersetze,  wollen  wir  kurz  Umschau  halten  unter  den  binokularen 


Fig.  6.  Fig.  7. 

Einrichtungen  eines  ähnlichen  Gebietes,  der  Mikroskopie.  Auch  hier  zwangen 
mißliche  Verliältnisse,  z.  B.  die  Unmöglichkeit,  zwei  Objektive  von  kurzer  Brenn- 
M'eite  nahe  an  ein  Objekt  heranzubringen,  auf  Einriclitungen  zu  sinnen,  welche 
dsis  kleine  von  dem  Objektiv  entworfene  umgekehrte  Bildchen  teilen  und  in  diver- 
gierende Sehrichtungen  leiten  sollten.  Der  englische  Ingenieur  F.  H.  Wenham^*) 
hat  sich  besondere  Verdienste  nach  dieser  Richtung  bin  erworben  durch  eine 
Reihe  von  optischen  Hilfsmitteln,  die  er  angab,  um  dieses  Problem  zu  lösen.  Er 
setzte  zuerst  zwei  Kronglasprismen  mit  einem  Flintglasprisma  auf  die  Weise, 
wie  Sie  es  in  Figur  6  abgebildet  sehen,  mit  einander  in  Verbindung.   Das  kleine 
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umgekehrte  üildclien  des  mikroskopischen  Objektivs  wurde  durch  diese  Pri:«ineD- 
anordnung  geteilt  und  die  von  der  rechten  Seite  des  Objektivs  kommenden  StKihlen- 
]>ündel  werden  in  das  rechte  Auge  und  umgekehrt,  die  links  vom  Objektiv  kom- 
menden Stralilenbüschel  in  das  linke  Auge  gelangen.  Da  aber  die  Auge»  durch 
die  Okulare  umgekehrt  und  in  cliiastopischer  Stellung  abgebildet  werden,  so  haben 
wir  es  mit  einer  pseudoskopisdien  Konstruktion  zu  tun,  Später  ersetzt  Wenham") 
dieses  Prisma  durch  sein  orthoskopisch  wirkendes  Refraktionsprisma.  (Figur  7.) 
Bei  diesem  überkreuzten  sich  die  Strahlen,  so  daß  hierdurch  eine  orthopische 
Stellung  der  Objektaugen  im  Sinne  des  fniher  Ausgeführten  entsteht.  Schon 
vor  Wenham  hatte  der  Professor  der  Chemie  an  der  Universität  Luisiana  John 
Leonard  Riddell'*)  eine  andere  Einrichtung  angegeben,  wobei  die  Teilung 
der  von   dem  Objektiv  kommenden   Strahlen  durch    zwei  Spiogelprismen  bewirkt 


Fiir.  ».  Fig.  9. 

wurde,  welche  genau  in  der  Medianebene  des  Bildchens  einsetzten  (Figur  8).  Wie 
die  erste  Konstruktion  \\'enhanis  war  auch  diese  von  pseudoskopischer  Wirkung, 
weil  die  Okulare  die  Augen  umgekehrt  und  in  cliiastopischer  Stellung  abbildeten. 
Dieses  erkannte  Kiddell  wohl  und  führte  die  orthopische  Stellung  der  Objekt- 
augen des  ganzen  Mikroskops  durch  Verwendung  zweier  Amicischer  Umkehr- 
prismen herbei")    (Figur  9|. 

Alle  diese  Einrichtungen  ermöglicliteu  an  den  Mikroskopen  sicherlich  in 
sehr  zweckmäßiger  Weise  eine  binokulare  Stereoskop is che  Beobachtung.  Daß  ein 
wesentlich  hoher  Grad  der  Phistik  erzielt  wurde,  beweisen  die  Lobsprüche 
Riddells,  mit  denen  er  die  Publikation  des  ersten  Doppelmikroskopes  begleitete. 

In  Figur  10  nnd  Figur  11  sind  Wenhams  orthoskopische  Doppelmikro- 
:<ko])e  abgebildet,  von  denen  das  erstere  zunächst  nur  für  die  binokulare  Be- 
obachtung anwendbar  war.  Später  änderte  er  dasselbe  in  der  Weise,  daß  es 
sowohl  einäugig,  als  beidäugig  benutzt  werden  konnte,  indem  er  dicht  über  dem 
Objektiv  ein  kleines  Prisma  anbrachte,  welches  die  Hälfte  der  ankommenden 
Strahlen  nach  Belieben  auch  in  das  zweite  Auge  leiten  konnte.  Dieser  Autor") 
gab  noch  eins  Reihe  zweckniäßiger  optischer  Teilungsmittel  an,  n.  a.  eine  Prismen- 
anordnung,  die  das  größte  Interesse  verdient,  da  sie  geeignet  war,  die  Qualität 
des  Bildes  durchaus  zu  verbessern.  Ohne  die  Priorität  Swans  zu  kennen,  ver- 
■'inipte  er  zwei  Prismen  in  der  Art  zu  einer  planparallelen  Platte,  c(aß  zwischen 
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ilinen  eine  äußerst  dünoe  Luftschicht  belassen  war,  eine  Einrichtung,  auf  die 
auch  Abbe,  wie  noch  gezeigt  werden  wird,  später  zurückgriff.  An  der  dünnen 
Luftschicht  erfuhren  die  StralilenbündeL  eine  Teilung  durch  It«f]ektion  und  Trans- 
mission. Eine  andere  Prisnienanordnung  (Figur  12)  verdanken  wir  Nachet") 
Sie  hat  sich  einstmals  großer  BeUebtheit  für  binokulare  Mikroskope  erfreut.  Die 
orthopiscbe  Stellung  der  Objektaugen  wird  hier  in  sehr  sinnreiclier  Weise  in  einem 
gleichseitigen  Prisma  besorgt,  in  dem  eine  Kreuzung  der  rechts-  und  linksseitigen 
Büsche!  erfolgt. 


Fig.  10. 


Kg.  11. 


rig.  12. 


So  interessant  das  Studhim  dieser  Einrichtungen  ist,  mit  denen  sicherlich 
gute  ItesuJtate  erzielt  worden  sind,  so  haben  sie  doch  eigent]i<;h  nur  in  den 
Ländern  englischer  Zunge  Aufnahme  gefunden.  Der  deutsche  Forscher  oder  über- 
haupt hier  auf  dem  Kontinent  konnte  man  sich  nicht  an  die  langen  Tuben  der 
Mikroskope  gewöhnen.  So  drängte  dieser  Dbelstand  von  selbst  daJiin,  Einrich- 
tungen zu  ersinnen,  die  den  Tubns  womöglich  niclit  verlängerten,  auf  st^reo- 
skopische  Okulare.  Der  erste,  der  ein  solches  angab,  war  der  Amerikaner  Tolles.'^ 
Er  nahm  die  Teilung  nicht  dicht  über  dem  Objektiv  vor,  sondern  in  einem 
reellen  Bilde  der  Objektivöffnung.  In  diesem  Okular  (Figur  13)  wird  ein  Strahlen- 
gang  \^-ie  beim  terrestrischen  Femrohr  herbeigeführt,  und  es  hat  somit  für  die 
Zwecke  der  Kystoskopie  besondere  Bedeutung.  Wie  Sie  sehen,  ist  auch  hier  die 
Nachetsche  PrismeDkombination  verwendet  worden.  Einen  derartigen  Weg  auch 
für  die  Kystoskopie  zu  wählen,  erschien  mir  nicht  ratsam,  da  das  Okular  doch 
wohl  ziemUch  lang  und  das  Bild  des  Kystoskope^  nicht  gut  genug  ausgefallen 
wäre.  Noch  ein  anderes  stereoskopisches  Okular,  dasjenige  von  Prazraowski 
sei  hier  erwähnt,  an  dem  auch  Wenhams  orthoekopisches  Refraktion sprisnin 
Verwendung  gefunden  hat. 

Erat  Abhe")  blifli  fs  vorbehalten,  mit  seinem  st«Y<^oskopischen  Okular  fiir 
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Mikroskope,  das  den  meisten  von  Ihnen  ja  auch  bekannt  ist,  eine  pr^Üsche 
Lösung  des  Problems  herbeizuführen.  Ohne  dafi  ihm  die  Vorgängerschaft  Swans 
und  Wenhams  beliannt  war,  zerlegte  er  wieder  die  vom  Objektiv  kommenden 
Strahlenbändel  an  einer  äußerst  dünnen  Luftschicht  zwischen  zwei  wie  zu  einer 
planparaJlelen  Platte  vereinigten  Prismen  in  einen  reflektierten  und  in  einen 
transmittiert«n  Teil.  Während  die  reflektierten  Strahlen  durch  ein  Spiegelprisma 
dem  linken  Auge  zugeführt  wurden,  gelangt«»  die  transmittierten  direkt  in  das 
rechte  Auge  des  Beschauers.  Da  die  beiden  Bildchen  nicht  in  einer  Ebene  lagen, 
berechnete  er  verschiedene  Okulare,  zweigliederige  Systeme,  die  bei  jedem  Augen- 
abstand scharfe  Bilder  bei  derselben  Einstellung  des  Mikroskopes  gewinnen  Ueßen. 
Die  Anpassung  an  den  Augenabstand  wurde  in  der  Art  bewirkt,  daß  das  seit- 
liche Okular,  um  13**  gegen  die  Horizontale  geneigt,  dem  achsialen  genähert  und 
entfernt  werden  konnte. 


Fig.  13.  Fig.  14. 

Wie  wir  an  den  binokularen  Einriclitungen  gesehen  haben,  suchte  man  die 
öpezitiseh  st«reoskopi sehen  Effekte  in  der  Weise  zu  erzielen,  daß  man  die  Diffe- 
renzierung der  von  dem  Objekt  kommenden  Strahlenbündel  gleichzeitig  mit 
einer  geometrischen  Halbierung  der  Austrittspupille  des  Objektivs  stattfinden  ließ. 
Abbe  hat  nun  gezeigt,  daß  diese  Einrichtungen  möglichst  dicht  an  das  Objektiv 
herangebracht  werden  müssen  oder  aber  genau  in  ein  Bild  der  Austrittspupille. 
Er  verfuhr  aber  anders.  Er  nahm,  wie  erwähnt,  an  der  dünnen  Luftschicht,  die 
um  einen  Winkel  von  38,5"  gegen  die  Horizontale  geneigt  war,  die  physikalische 
Teilung  der  Strahlen büschel  vor,  während  er  die  dem  Stereoskop ischen  Effekt 
dienende  Halbierung  in  der  Austritt^pupille  des  ganzen  Mikroskops,  im  Niveau 
des  sogenannten  Ramsdenschen  Kreises  bewirkte.  Dieser  Ramsdensche  Kreis 
stellt  den  Querschnitt  aller  in   das  Objektiv  eintretenden  Strahlen   dar,  und  man 
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sieht  ihn  am  Kystoskop  etwa  1  cm  über  der  Okularlinse  schweben.    Da  wir  ge- 
sehen haben,    daß   für   ein  orthomorphes  Raumbild   die  rechts   von   dem   Objekt 
kommenden  Sti^hlen  in  das  rechte  Auge  und  die  Unks  von  dem  Objekt  kommenden 
in  das  linke  Auge  gelangen  müssen,    wird  man  die  Ramsdeaschen  Kreise  über 
den  Okularen  in  der  Weise  abblenden  müssen,  daß  ihre  inneren  Hälften  unwirk- 
sam bleiben.    An  dem  Abbeschen  Schema'*)  sehen     ^  k        k  ^ 
wir  in  den  drei  Paaren  liuks  von  der  Mittellinie  (O)     ™            "        "          % 
die  orthoskopische  Wirkung  der  Habblenden,  rechts      ^^                 ^^ 
derselben  (P)  die  pseudoskopische.     (Figur  15.)            ^^         yp     ^^          ^ 

Nachdem  diese  historischen  Kenntnisse  eines 
ähnlichen    Gebietes    gewonnen    sind,    werden    Sie     ^         ^^        m  flp 

es    begreiflich    finden,    wenn    auch    in    bezug   auf  q  P 

die  Kystoskopie    dieses    Problem   anregend   wirken  pj„   ^5 

mußte.       Die     binokulare,     beziv.     stereoskopische 

Kystoskopie  ist  jüngeren  Datums,  und  es  sei  vorweg  bemerkt,  daß  sie  sicli  in 
den  ersten  Anfängen  befindet.  Kitze  war  der  erste,  der  in  seinen  Kursen  Paare 
identischer  Bilder  im  Stereoskop  zeigte,  deren  Vereinigung  immerhin  eine  sehr 
plastische  Deutung  der  Blasenbilder  gestattet«.  Jacoby  ging  einen  Schritt  weiter. 
Er  suchte  die  Objekte  der  Blase  selbst  in  einem  Doppelkystoskop  zu  zeigen. 
dessen  Okularende  durch  je  zwei  Paare  von  Spiegelprismen  Augenabstand  erhält. 
Die  äußerst  zuversichtlichen  Schilderungen  dieses  Autors  liinsichtlich  der  Leistungen 
des  Stereokystoskopes  mußten  unbedingt  Bedenken  erregen.  So  habe  ich  denn 
von  Anfang  an  den  Resultaten  desselben  skeptisch  gegenübergestanden.  Wir 
müssen  bedenken,  daß  zwei  Optiken  Nitzescher  Art,  in  einem  Katheter  vereinigt, 
nur  einen  geringeren  Durchmesser  haben  dürfen,  um  den  Umfang  des  Instrumentes 
nicht  zu  groß  werden  zu  lassen.  Es  ist  nicht  Jacobys  Schuld,  wenn  sich  in 
dieser  Art  das  Problem  schwer  verwirklichen  läßt.  Die  eminent  kleinen  Eintritts- 
pupillen, welche  die  Optiken  in  dieser  Kleinheit  besitzen,  können  nur  ein  licht- 
schwaches  Bild  zustande  kommen  lassen.  Ein  gutes  Nitzesches  System  hat 
eine  Bintrittspupille  von  nur  etwa  0,22  mm,  die  an  den  meisten  im  Handel  be- 
findlichen Optiken  noch  kleiner  ist.  An  einem  Stereokystoskop  werden  natur- 
gemäß diese  Eintrittspupillen  noch  kleiner,  und  das  tritt  jeder  Absicht,  wirklich 
stereoskopische  Effekte  zu  erzielen,  erschwerend  entgegen.  Da  wir  die  Gegen- 
stände der  Außenwelt  durch  Vermittlung  des  Lichtes  sehen,  welches  von  ihnen 
her  in  unser  Auge  fällt,  darf  man,  sofern  durch  ein  optisches  System  der  Gegen- 
stand den  Augen  vermittelt  wird,  nur  solche  von  genügend  großer  Eintrittspupille 
verwenden.  Eine  weitere  Folge  der  Wahl  so  kleiner  Optiken,  wie  sie  nach 
Nitzeschem  Muster  zur  Zeit  hergestellt  werden,  ist  eine  Verkleinerung  des  Ge- 
sichtsfeldes. Benutzt  man,  um  dieses  etwas  größer  zu  gestalten,  stärkere  Okulare 
—  und  der  Ungeübte  läßt  sich  leicht  dadurcli  täuschen  — ,  so  wird  die  Mög- 
lichkeit der  Erzielung  stereoskopischer  Effekte  noch  mehr  herabgemindert.  Somit 
bedeutet  der  Verzicht   auf  einen  großen  objektseitigen  Bildwinkel  sii-herlich  einen 
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Schritt,  der  sehr  wohl  überlegt  sein  will,  und  man  darf  ihn  nur  tun,  wenn  dafür 
«in  wirklich  plastisches  Bild  entschädigen  würde.  Es  sei  hier  auch  kurz  das 
Utereokystoskop  erwähnt,  mit  dem  der  genannte  Autor  spezifisch  st«reoskopische 
Aufnahmen  zu  machen  meint.  Anstelle  der  beiden  nebeneinander  liegenden  Mittel- 
linsen der  gedoppelten  Optiken  hat  er  eine  Linse  gesetzt,  läßt  also  die  Strahlen- 
bündet  überkreuzen.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  pseudoskopische  Konstruktion. 
Wenn  dieser  Autor  nun  meint,  es  fallen  in  dieser  Art  die  Bilder  so  angeordnet 
auf  die  Platte,  wie  man  sie  für  die  st«reoskopische  Betrachtung  allein  gebrauchen 
kann,  so  ist  das  ein  Irrtum.  Aus  den  allgemeinen  Betrachtungen  über  die 
ortbopische  und  chiast«pische  Augenstellung  folgt,  daß  man  im  Stereoskop  die 
erhaltenen  Positivkopieen  wieder  vertauschen  muß,  um  die  ortbopische  Augenstellung 
und  somit  ein  orthomorphes  Raumbild  zu  erzielen.  Es  sei  bemerkt,  daß  dieses 
bei  dem  heuligen  Stande  der  Stereokystoskopie  allerdings  überflüssig  ist,  weil  es 
ausgeschlossen  ist,  stereoskopische  Halbbilder  von  befriedigender  Wirkung  mit 
Systemen  Nitzescher  Art  zu  erhalten.  Somit  müssen  alle  Bemühungen,  die 
bisher  nach  dieser  Richtung  hin  aufgewendet  sind,  als  fraglos  übereilt  erscheinen, 
und  die  Vereinigung  von  Paaren  identischer  Bilder,  mit  einem  wirklich  guten 
Photographierkystoskop  Nitzes  aufgenommen,  gibt  an  plastischer  Wiritung  sicher- 
lich mehr. 

Die  genauesten  und  sorgfältigsten  Forschungen  auf  diesem  Gebiete,  die 
während  vieler  Monate  bewirkt  wurden,  führten  mich,  wie  aus  der  Geschichte 
der  binokularen  Einrichtungen  verständlich  wird,  zu  oinem  stereoskopischen  Okular 
für  Kystoskope.  Läßt  sich  nun  einmal  nach  dieser  Richtung  hin  nur  eine  ge- 
wisse Grenze  in  Voraussetzung  Nitzescher  Systeme  erzielen,  so  glaubte  ich, 
einen  ähnlichen  Weg  einschlagen  zu  müssen,  rvie.  ihn  Abbe  für  die  Mikroskopie 
in  so  glänzender  Weise  gelöst  hat.  Nur  besteht  der  groß«  Unterschied,  daß  hier 
das  Bild  des  Okulars  im  Endlichen  liept,  während  die  beiden  Goltzschischen*') 
Fernröhrchen,  die  zu  meinem  stereoskopischen  Okular  verwendet  wurden,  ein  weit 
entferntes  Bild  betrachten. 

Sie  sehen  in  Figur  IG  einen  Athsenschniit  durch  das  stereoskopischc  Okular 
für  Kystoskope  in  natürlicher  Größe.  Es  ist  ein  kleines  Meisterwerk  und  von 
der  Firma  Carl  Zeiß  in  -Jena  hergestellt  worden.  Aus  einem  kleinen  ovalen 
Kästchen,  welches  das  Wcnhamprisma  enthält,  das  mit  dem  seitlich  reflektierenden 
Spiegetprisma  zu  einem  Stück  verbunden  ist,  ragt  nach  unten  ein  kleiner  zylin- 
drischer Fortsatz  zum  beliebigen  Aufstecken  auf  ein  Kystoskop.*)  Da  die  Hal- 
bierung des  Bildes,  wie  auseinandergesetzt,  in  der  Ebene  des  Ramsdenschen 
Kreises  bewirkt  wiiA,  ist  darauf  Bedacht  zu  nehmen,  daß  die  Achse  dieses 
zylindrischeu  .Ansatzes  in  der  Verlängerung  der  optischen  Achse  <les  Kystoskope« 
liegt.  BekannlJich  liegt  meist  unten  in  dem  kystoskop iechen  Katheter  die  Leitung 
für  die  Stromspeisimg    der  Lampe.     Wird   nun   die  Optik  eingeschoben,  so   fällt 

*)  Pic  Firma  Geors  WoU-Bcrlin,  Kiirlslr.  18,  bringt  penivu  pasfienden  Ansatz  Oibex 
Oiin  Okular  dv»  Kjstoskopes  an. 
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die  optiselic  Achse  des  Kystoskopes  mit  der  Achse  des  umgebenden  kysto- 
skopischen  Katheters  nicht  zusammen.  Der  Fortsatz  des  Okulars  wird  also  mög- 
lichst zentrisch  nicht  an  dem  Okulartrichter  angebracht,  sondern  gleich  an  dem 
optischen  Rohr.  In  dem  allseitig  geschlossenen  Gehäuse  des  stereoskopischen 
Okulars  befindet  sich  eine  Kombination  von  Prismen  und  Linsen.  Das  erwähnte 
Wenhamprisma  im  ovalen  Kästchen,  welches  das  kystoskopische  Bild  teilt  in 
tler  Art,  daß  etwa  zwei  Drittel  der  Strahlen  transmittirrt  und  ein  Drittel  der 
Strahlen  reflektiert  werden,  weicht  insofern  von  demjenigen  Abbes  ab,  daß  die- 
ilünne  Luftschicht  zwischen  den  beiden  Prismen  nicht  um  38,5",  sondern  nur 
um  37"  gegen  die  Horizontale  geneigt  ist,  um  sicher  zu  sein,  daß  das  ganze 
Hatiptetrahlenbüschel  von  etwa  12"  Öffnung  aucli  für  das  durchgelassen e  Bild 
wirksam  sei.  Die  Tatsache,  daß  das  eine  Bild  Itchtschw&cher  ist  wie  das 
andere,  ist,  wie  Abbe  auseinandergesetzt  hat,  nicht  etwa  ein  Nachteil  für  das 
Zustandekommen   eines    ordentlichen    Stereoskop  Ischen    Bildes,    sondern    ein   ent- 


Fig.  10. 

schiedener  Vorteil.  Denn  die  Erfahrung  hat  längst  ergeben,  daß  die  Erzielung 
eines  guten  stereoskopischen  Effektes  ein  möglichst  vollkommenes  und  klares 
Bild  erfordert,  neben  welchem  das  andere  ohne  sichtbaren  Nachteil  von  merklich 
geringerer  Helligkeit  sein  darf.  Es  sind  also  die  Unterschiede  in  der  Helligkeit 
der  Bilder,  welche  für  die  in  Frage  stehenden  Effekte  förderlich  sind.  Audi 
wird  die  geringe  Abspaltung  des  Lichtes,  die  das  seitliche  Bild  erfordert,  kauni 
bemerkt.  In  der  Tat  ist,  wie  man  sich  sofort  durch  einen  Versuch  überzeugen 
kann,  das  lichtstärkere  Itild  der  durchpelassenen  Strahle nbündel  völlig  ausreichend. 
Rechtwinkelig  treten  aus  dem  kleinen  Kiistehen  zwei  Arme  heraus,  welche  die 
beiden  Goltzschischen  Femröhrchcn  enthalten.  Durch  Verwendung  von  zw^i 
I'aaren  von  Spiegelprismen,  die  an  indifferenter  Ktelh-,  wo  die  Strahlen  parallel 
verlaufen,  eingreifen,  werden  die  BildiT  zu  den  Okularen  gefiilul.  Ein  derartiges 
Femröhrchen  kehrt  die  ankommenden  Strahlen büschel  um,  und  die  Benutzung  ih's 
Stereoskop i sehen  Okulars,  das  in  Fig.  17  auf  ein  Kystoskop  aufgesteckt  dargestellt 

Folia  urolo^cu.    IVMi.    II.  Bd.    H.  ilcfl.  lU 
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ist,  zeigt  das  Spiegel  verkehrte  Bild  des  Kystoskopes  bei  binokularer  bzw.  stereo- 
skopischer Beobachtung  wieder  anfgericlitet.  [Bekanntiicb  hat  E,  R.  W.  Frank**) 
in  letzter  Zeit  in  sehr  ZM-eckmäBiger  Weise  ein  kleines  Amicisches  Umkehr- 
prisma zu  dem  gleichen  Zwecke  benutzt,  um  dem  Untersucher  das  Spiegel- 
verkehrte  Bild  des  Kystoskopes  in  aufrechter  Lage  zu  zeigen,  wodurch  dem 
weniger  Qeübt«n  sicherbch  die  Orientierung  in  der  Blase,  derUreterenkatheterismus 
und  die  Benutzung  des  Ope ratio nskvstoskopes  erleichtert  wird,  Frank  steckt 
eiuen  kleinen  zylindrischen  Ansatz,  welcher  das  bekannte  Amicische  Umkehr- 
prisma enthält,  heUebig  auf  ein  zu  benutzendes  Kystoskop  auf.]  Die  beiden 
aus  dem  Kästchen  heraustretenden  Arme  sind  um  parallele  Achsen  drehbar,  der 
Augenabstand  vrird  somit  in  anderer  Art  hergestellt,  als  es  Abbe  an  seinem 
stereoskopischen  Okular  für  Mikroskope  bewirkt  hat.  Zeigt  schon  die  Benutzung 
des  st«reoskopischen  Okulars  Für  Ky^toskope,  daß  die  indifferente  binokulare  Be- 
obachtung eine   sichtliche  Annäherung  au  stereoskopische  Effekt«  herbeiführt,    so 


Fig.  n. 

wird  man  das,  was  bei  der  Anwendung  einer  Nitzeschen  Optik  überhaupt  an 
wirklich  Stereoskop ischen  Effekten  zu  erzielen  ist,  in  der  Weise  herbeiführen 
können,  wie  es  Abbe  gezeigt  hat.  Es  werden  deslialb  durch  beigegebene  Halb- 
blenden die  linke  Hälfte  des  rechten  und  die  rechte  Hälfte  des  linken  Ramsdeu- 
schen  Kreises  abgeblendet  werden  können.  Jedoch  sei  noch  einmal  darauf 
hingewiesen,  daß  zur  Zeit  von  einer  Stereokystoskopie  nur  insoferu 
gesprochen  werden  kann,  als  man  berücksichtigt,  daß  schon  das 
„Mehr",  was  die  Vereinigung  von  Paaren  identischer  Bilder  ergibt, 
ganz  beträchtlich  ist,  während  die  noch  zu  erzielenden  wirklich 
stereoskopischen  Effekte  eben  wegen  der  kleinen  Eintrittspupille 
nur  gering  sind.  Es  überwiesen  also  die  Wirkungen  des  zweiäugigen 
Sehens  im  Gegensatz  zu  denjenigen  des  beidäugigen  Sehens. 

W^er  ein  stereoskopisches  Okular    für  Kystoskope  zum  ersten  Mal  benutzt. 
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wird  einige  Mühe  haben,  die  Bilder  zu  vereinigen.  Vor  allen  Dingen  muß  man 
sich  zunächst  au  das  nahe  Herangehen  an  die  Okulare  gewöhnen.  Es  ist  mir 
dies  in  kurzer  Zeit  gelungen,  sofern  nur  für  die  genaueste  Anpassung  der  Okulare 
an  den  Augenabetand  Sorge  getragen  wird,  so  daß  der  Untersucher  nach  einiger 
Zeit  die  Bilder  prompt  und  sicher  vereinigt.  Noch  nie  habe  ich  z.  B.  die  Luft- 
blase am  Vertex,  die  hypertjrophischen  Muskelbündel  der  Balkenblase,  Fremd- 
körper der  Blase,  die  Hamleitermüudimgen  usw.  in  solcher  Klarheit  und  Plastik 
gesehen,  als  durch  das  in  Frage  stehende  Okular,  So  wird  es  denn  dem  exakten 
Diagnostiker  wie  dem  Forscher  eine  willkommene  Bereicherung  des  kystoskopischen 
Armamentariums  bedeuten.  Und  wenn  die  Stereokysto skopie  sich  noch  in  ihren 
ersten  Anfängen  befindet,  wie  ich  wiederholt  betont  habe,  so  ermuntert  das  bereits 
Krreichte  doch  zu  der  Hoffnung,  daß  wir  noch  einmal  in  der  Loge  sein  werden, 
die  Objekte  der  Blase  in  völlig  naturwahrer  Plastik  zu  schauen.  Und  das  wäre 
sicherlich  ein  Portechritt  der  Nitzeschen  Kystoskopie. 

Literatur.*) 

1.  A.  QuUstrand,  Schreiben  an  Carl  Zeiß-Jena  Tom  6.  Juli  1902,  aus  dem  die  Priorität 

hervorgeht  für  „das  Prinzip  des  Terlegens  des  Enotenpuaktes  für  die  axialen 
Strahlen  dei  austretenden  Lichtbüschel  in  den  Drehpunkt  des  Auges  und  daa 
Prinzip  des  Zusammeosetzens  (einer  zu  berechnenden  Lupe)  aus  zwei  Menisken 
mit  Brechkntlt  und  Biegung  von  entgegengesetztem  Vorzeichen". 

2.  M.  V.  Rohr,  Die  binokolaren  Instrumente.    BerUn  1907,  Jui  Springer. 

3.  W.  Stahlberg,  Ober  den  Zeißschen  Veranten  und  die  MOgUchkeit  des  Bäumlichsehens 

mit  einem  Auge.  Zeitschr.  f.  d.  phjsikal.  und  chemiechen  Unterricht,  XVn,  5, 
1904.  S.  270—277. 

4.  M.  V.  Bohr,  Das  Sehen.  —  S.  Czapek!,  Theorie  der  optischen  Instrumente.    Leipzig 

1901.  —  Winkelmanns  Handbuch  der  Physik,  2.Aufl.,  Bd.VL 
6.  Vgl.  Nr.  1. 

6.  M.  T.  Bohr,  The  Venint,  a  new  Instrument  for  viewing  photographs  from  tbe  correct 

standpoiut.    Phot.  Joum.  1903,  p.  279—290. 

7.  A.  £9hler,  Der  Verant,  ein  Apparat  zum  Betrachten  von  Photogianunen  im  richtigen 

Abstände.    Phot.  Korr.  1904,  S.  0—20. 

8.  E.  T.  Wandersleb,  Die  von  H.  v.  Bohr  gegebene  Theorie  des  Veranten,  eines  Ap- 

parBt«B  zrxi  richtigen  Betrachtung  von  Photographien.  Verb.  d.  Deutsch.  Phjsikal. 
Ges.  1904,  S.  44—60. 

9.  L.  da  Yinci,  Trattato  delta  pittura.    Born  1654.    Zit.  nach  v.  Helmholtz,  Handb. 

i  phys.  OpL,  S.  689. 

10.  M.  V.  Bohr,  Die  Theorie  des  Doppelveranten,  eines  Instrumenls   zur  korrekten   Be- 

trachtung von  Stereogrammen  und  Paaren  ideniLscher  Bilder.  Zeitschr.  f.  wissen- 
schaftl.  Photograph.  Bd.  H,  1904,  S.  336— 351. 

11.  S.  Jacoby,   Die  Stereokystoskopie   und  die  Stercokystophotographie.    Zentralbl.  f.  d. 

Krankh.  d.  Ham-  u.  Setnalorg.  XVI,  S.  529—537. 

12.  F.  H.  Wenham,  Ou  the  apphcstion  of  binocukr  vision  to  the  microscope.    Transact. 

Micr.  Soc.  London   1853. 

13.  F.  H.  Wenham,  On  a  unproved  binocular  microscope.     Transact.  Micr.  Soc.  London 

1860. 

14.  J.  L.  Riddoll,  Notice  of  a  binocular  microscope.     Sil].  Jonra.  1853. 

16.  J.  L.  Biddell,  On  the  binocular  microscope.    Quarterly  Journ.  Micr.  Soc  1854. 

.  Bohr,  Die  binokularen  Instrumente,  S.  204 


)y  Google 


—      284     — 

16.  F.  H.  Wenham,  On  a  binocular   microscope   for  high  powets.    Trangaet.  Hier,  Soc. 

London  1866. 

17.  C.  S.  Nachet,  On  a  microBcope  adapt«d  for  anatomical  dcmonstrations  and  on  a  bin- 

ocular microscope.    Quart.  Journ.  Mict.  Soc  1854. 

18.  R.  B.  Tolles,  Hethod  of  apptjing  the  binocular  principlc  to  tbe  e;e-piBce  of  a  micro- 

scope or  telesoope.    SUl  Journ.  186.'),  39,  p.  212—215. 

19.  E.  Abbe,  Beschreibung  eines  neuen  stereoskopiscben  Okulars   nebst  allgemeinen  Be- 

inerkniig^n  Über  die  Bedingungen  mikro-steieOHkopischer  Beobachtung.  Zeitschr. 
f.  Mikr.  1880,  2,  S.  207—234;  Carls  Eepert  1881,  17,  S.  197—224;  auch  Abbes 
Gea.  Abh.  Bd.  I,  S.  244—272. 

20.  E.  Abbe,  Od  the  conditions  of  orthoscopic  and  paeudoecopic  effecle  io  the  bioocular 

microscope.    Journ.  o£  the  Bojal  Uictoec.  Society  (2)  1,  1881,  p.  203—211. 

Ferner  £.  Abbe,  Cbei  die  Bedingungen  der  orthoskopischen  und  pseudo- 
skopiscben  Wirkungen  in  dem  binoknlareo  Mikroskop.  Ges.  Abb.,  Bd.  I,  S.  313 
bis  324. 

21.  H.  Ooltzscb,  ABtroDOmiscbes  Doppelfeiniohr.     Zeitschr.  f.  InstrumeotenkuDde,  188t. 

22.  E.  B.  W.  Frank,  Ein  verbeBsertes  Eystoskop.    Vorl.  Hitteil.    Medizin.  Xlinik,  1907, 

12,  und  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  t.  Urologie,  Wien  1907. 


Zusatnmenfasaung. 

1.  Man  kann  mit  einem  Auge  sehr  wohl  körperlich  sehen.  Beweis:  Verant- 
lupe  von  ZeiD-Jena,  wodurch  zur  Evidenz  hervorgeht,  daß  wir  die  Payche  beim 
körperlichen  Sehen  zu  unterschätzen  gewohnt  sind.  Entwicklung  der  Lehre 
V.  Rohrs. 

2.  Im  Doppelveranten  ergeben  schon  Paare  identischer  Bilder  einen  bei- 
nahe natunvahren  Eindnick,  der  noch  erhöht  wird  durch  storeoskopische 
Halbbilder. 

3.  Die  Stereokystoskopie  befindet  sich  in  ihren  ersten  Anfängen,  und  wir 
sind  noch  weit  entfernt,  eine  naturgetreue  Wiedergabe  der  Objekte  der  Blase 
erzielt  zu  haben.  Mit  Optiken  nach  Nitzescher  Art  ist  wegen  der  kleinen  Ein- 
trittspnpillen  nur  ein  lichtschwaches  Bild  und  somit  ein  nur  sehr  geringer  wirk- 
lich stereoskopischer  Effekt  mö|ilich. 

4.  Was  an  einer  kystoskopischen  Optik  nach  dieser  Richtung  hin  möglich 
ist,  ergibt  das  storeoskopische  Okular  für  Kystoskope  nach  Verf.,  das  von  Cari 
Zeifi  in  Jena  hergestellt  und  geliefert  wird. 


1.  OflHHMT.  r;ia.^OMT>  mojkho  o^eHb  xopomo  imiffeTi.  ThJieCHo.  JloKa- 
SiiTCJibCTBo:  BepaHTOBSfl  jijTia  lj,eflcca  b-l  leH-fe,   H3'b  lero   ct.  o^ieBitriBoA 

HCHOCTblO    BHTeKaeTTj,     qTO     Mbl    npH     TijieCHÜjn.     BH.ntHiH    oßbIKHOBetlllO     He 

^ocTaToqHO  ou.'bHHBaeM'b  SHa^eme  nci])uii:if.    PasBrnie  vieHm  v.  Rohrs'u. 

2.  Bh  jiBoßHOM'b  HepaHTt  yate  napw  ToacaecTBeHHiJxi.  Kapinifii 
;iaH»TT.  BneqaT.itnie  ecTecTBeimaro.  ito  ycyryÖnHPTca  eme  CTepeocKoriH- 
«lecicHMn  no-iyoßpasaMB. 

3.  CTepeocKonifl  HaxojiflToi  bi>  iiepBuxx  aaua-iaxi.  CBoeco  paaöHTifl, 
H  MW  eine  .Hiuieiai  orb  eeiecTneinioIl  iiepe.TAiH  o6i,eiiTimb  MoqeBoro  ny3i,ipH, 
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Ob  oHTOKaMH  HO  Nitze,  BCjrb^icTBie  ue6o;]bnmxi>  sxojijibix'ii  apaquosi.,  mo»cho 
noayiHTb  jumb  cjia6o  ocßtmeHHjTo  KapTHuy  h,  {yrt^oBaTaiBHo,  ;ihiiii> 
BecbMa  HeBuaiHTejibHbifl  cTepeocKomnecKÜt  B^^mTh. 

4.  Bce,  4T0  uoHCHO  eh  3touii  HanpaBJieBiH  oxoAa-Tb  otb  ujictockoiie- 
lecKotl  ODTHKH,  aaen.  CTepeocKonaqecKifl  OKyjiapt  jum  i;acTOCKonoBi>,  ko- 
TOpufl  no  KOHCTpyKipH  HBTopa  HBroToajiaeTCfl  a  npoaaeTca  Kap;ioH'b  IJeflc- 
COMT.  BT.  lettfe.  (L  üb  owski- Berlin.) 

1.  It  is  possible  to  see  plaelically  with  one  eye.  Proved:  by  the  "Verant" 
magnifyiiig  glass  of  Zeiss-Jena,  which  shows  that  we  usually  undereetimati; 
the  payche  in  plastically  seeing.   Development  of  v.  Bohr's  theory. 

2.  In  the  double-verant  pairs  of  identicaJ  iiuages  give  an  alinost  natural 
Impression,  still  augmented  by  stereoscopical  faalf-images. 

3.  The  stereocystoscopy  is  in  its  initial  stage  and  we  are  still  far  from 
getting  a  real  natural  reproduction  of  the  objecto  in  the  bladder.  Only  a  dull 
picture  and  therefore  a  very  weak  stereoscopical  effect  can  be  obtained  by  optic 
apparatus  like  Nitze's  on  account  of  the  small  glasees. 

4.  The  atereoscope-ocular  for  cystoscopes  of  the  autbor  (made  and  aold  by 
Caj'l  Zeiss-Jena)  shows  what  cau  be  obtained  in  this  direction  by  a  cystoscopical 
optic  apparatus.  ^^^_____  (W.  Lehmann-StettiD.) 

1.  On  pBut  Ires  hien  avec  un  seul  oeil  voir  corporellement.  Preuve:  Loupe 
verant  de  Zeiss-Jena,  qui  tlemontre,  ä  l'evidence,  que  pour  voir  corporellement 
nous  avona  l'babitude  de  ne  pas  tenir  suffisamment  compte  de  la  psyche.  Deve- 
loppement  de  la  doctrine  de  Rohrs. 

2.  Dans  le  verant  double,  des  paires  d' Images  identiques  donnent  dejä  une 
Impression  presqne  naturelle,  laquelle  est  augmentee  par  des  images  comple- 
mentaires  stereoscopiques, 

3.  La  stereocystoscopie  se  trouve  dans  ses  premiera  commencements,  et 
nous  n'avons  encore  guere  acquis  des  images  naturelles  des  objets  de  la  vessie. 
Avec  des  appareils  optiques  semblablea  ä  ceux  de  Nitze  on  ue  peut  ä  causa 
des  petitfis  pupillea  d'entree  acquerir  qu'une  Image  mal  eclairee  et  par  suite 
qu'un  effet  stereoacopique  tres  faible. 

4.  Ce  qui  peut  etre  atteint  ä  ce  point  de  vue  pour  t'appareil  optique  du 
cyatoscope  est  acquis  par  l'oculaire  stereoscopique  de  l'auteur,  qui  est  construit 
par  Carl  Zeiss  de  Jena.  (Aach-StiaSburg  LE.) 

i.  Si  puo  con  un  occhio  solo  avere  un  imagine  plastica.  Ciö  e  dimosttato 
dalla  Verantlupe  di  Zeiss-Jena,  che  cioe  noi  siamo  abituati  nella  viaione  plastica 
a  Don  apprezzare  abbastanza  la  psiche.   Spiegazione  della  dottrina  di  v.  Rohr. 

2.  Nel  ,  Doppelverant  *  paia  di  im&gini  eguali  danno  giä  un  impressione 
quasi   naturale  che  viene  ancora  piü  marcata  con  mezze  imagini  stereoscopiche. 


)y  Google 


—     286     — 

3.  La  stereocietoscopiü  si  ritrova  nei  stioi  primordi  e  noi  siamo  ancor& 
molto  lontani  dall'aver  raggiuDto  una  riproduzione  naturale  e  fedele  dei  quadri 
della  vescica.  Con  apparati  ottJci  secondo  Nitze  !•  possibile  a  cagione  della 
piccola  apertura  pupillare  di  ottenere  soltanto  un  imagine  sfumata  e  perciö  un 
eßetto  stereoscopico  debole. 

4.  L'oculare  stereoscopico  per  cistoscopi  secondo  l'autore,  il  quäle  puö  dare 
tutto  quanto  e  possibile  in  qiiesto  senso  neU'ottica  cistoscopica,  vieae  fabbricato 
e  fornito  da  Carl  Zeiss  a  Jena.  (Bavasini-Triest.) 
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Warum  ist  es  unmöglich,  das  Abbesclie  stereoskopische 
Okular  für  Mikroskope  auf  das  Kystoskop  zu  fibertragen? 

Eine   Entgegnung   auf   die   voranstehende  Arbeit   des   Herrn   Ringleb. 
Ton  Dr.  S.  J«coby,  Beriio. 

Ich  bin  der  verehri«n  Redaktion  des  Archivs  sehr  dankbar,  daß  sie  mir 
die  Möglichkeit  gegeben,  mich  zu  dem  voranst«henden  Artikel  des  Herrn  Ringleb 
zu  äußern,  denn  so  oft  ich  in  Diskussionen  auf  die  Einwendungen  des  Herrn 
Ringleb  einging  und  sie  'U'iderlegte ,  bei  nächster  Gelegenheit  trat  er  mit  den- 
selben Einwendungen  wiederum  hervor,  ohne  auch  nur  mit  einem  Worte  auf 
meine  Ausfuhrungen  einzugehen. 

Herr  Ringleb  hat  den  nnausführbiiren  Versuch  gemacht,  das  Abbesche 
stereoskopische  Okular  von  dem  Mikroskop  auf  das  Kystoskop  zu  setzen, 
trotzdem  er  sich  von  vornherein  sagen  mußte,  daß  bei  der  Verschiedenheit 
der  Optiken  beider  Instrumente  und  bei  der  Verschiedenheit  der  Licht- 
quellen das  unmöglich  ist. 

Das  Okular  von  Abbe  ist  im  wahren  Sinne  des  Wortes  ein  stereo- 
skopisches Okular,  denn  durch  dasselbe  werden  zwei  differente  Bildchen  er- 
zeugt und  zur  Deckung  gebracht.  Die  beiden  durch  das  W^enham-Prisraa  im 
Abbe-Okular  erzeugten  Bildchen  sind  identisch  und  ihnen  , fehlen  noch  —  wie 
Abbe  wörtlich  sagt  —  die  wesentlichen  Voraussetzungen  für  eine  eigentlich 
stereoskopische  Wirkung  des  Doppelsehens '.  Diese  identischen  Bildchen  werden 
erst,  um.  es  kurz  zu  sagen,  durch  Anbringen  halbkreisförmiger  Blen- 
den über  den  Okularen  different.  Herr  Ringleb  schreibt  auf  Seite 282:  .Es 
werden  deshalb  durch  befgegebene  Halbblenden  die  linke  Hälfte  des 
rechten  und  die  rechte  Hälfte  des  linken  Ramsdenschen  Kreises  abge- 
blendet werden  können'.  Wer  die  Abbesche  Abhandlung')  nicht  gelesen 
hat,  der  glaubt  natürlich,  daß  dies  beim  Kystoskop  wie  beim  Mikroskop 
ohne  weiteres  möglich  ist,  weil  Herr  Ringleb,  der  die  eben  zitierte  Arbeit  im 
Literaturverzeichnis  anführt  und  sie  im  übrigen  sehr  fleißig  benutzt  und  den  ich 
in   der  Diskussion  seines  in   der  Berliner  med.  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrages 


■)  Ernst  Abbe,  Gesammelte  Abhandliingen.    I.  Bd.,  1904. 
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auf  die  Unmöglichkeit  hinwies.  Okulardeckel  beim  Kystoskop  anzubringen,  mit 
Stillschweigen  über  tlie  Angabc  Abbes  hinweggebt,  ,da&  die  Hälft«; 
der  vom  Objektiv  dem  Bilde  zugetührten  Lichtnienge  dureh  Abhlen- 
duiig  völlig  verloren  geht".  Nur  dem  Umstände,  daß  die  hälftige  Ab- 
biendung eine»  einzigen  und  zwar  des  lichtschwächeren  Okulars  zur 
Erzieluiig  des  stereoskopischen  Effektes  genügt,  und  daß  dem  Mikroskoj)  im 
Gegensatz  zum  Kystoskop  eine  unbegrenzte  Lichtquelle  zur  Verfügung  steht,  die 
den  erheblichen  Lichtverlust  ertragen  kann,  ist  es  zu  verdanken,  daß  sich  die 
Abbiendung  beim  Mikroskop  in  Anwendung  bringen  läßt.  Wer  daher  die  von 
Herrn  Ringleb  beigegebenen  Halbblenden  benutzt,  der  wird,  wenn  er  beide 
anwendet,  den  Vorteil  haben,  unter  Verlust  der  Hälfte  der  vom  Objektive 
den  Bildern  zugeführten  Licbtmenge,  halb  so  helle  Bilder  zu  sehen,  als 
sie  das  gewöhnliche  Kystoskop  Uefert;  bei  Abbiendung  eines  einzigen  und  zwar 
des  lichtschwäGheren  Okulars,  dem  ^/g  der  Gesamtlichtmenge  zugeführt  wird,  geht 
dem  Bilde  Ve  "les  Gesamtlichtes  verloren.  Einen  solchen  immensen  Licht- 
verlust, das  wird  mir  ein  jeder,  der  kystoskopiert,  zugeben,  vertragen  die  Kysto- 
skope  nicht,  die  ihr  Licht  im  Gegensatz  zum  Mikroskop,  dem  eine  unbegrenzte 
Lichtquelle  zugeführt  i^'erden  kann,  von  der  kleinen  Mignonlampe  beziehen. 

Die  vermeintliche  Verbesserung,  die  Herr  Ringleb  an  dem  Abbe-Okulai- 
vorgenommen,  macht  es  überhaupt  unmöglich,  eine  Blende  in  Anwendung 
zu  bringen.  Abbe  bewirkt  die  Einstellung  der  beiden  Okulare  auf  den  Augen- 
abstand aus  sehr  triftigen  Gründen  durch  seitliche,  geradlinige  Verschiebung 
eines  Okulars,  so  daß  die  einmal  richtig  auf  das  Okular  gesetzte  Halb- 
blende bei  jeder  Entfernung,  die  die  Okulare  zueinander  einnehmen  können, 
unverändert  richtig  eingestellt  bleibt.  Herr  Ringleb  bewiriit  die  Ein- 
stellung der  Okulare  auf  den  Augenabstand  durch  Urebung  um  zwei  parallele 
Achsen;  hierdurch  nimmt  die  aufgesetzte  Halbblendc  an  der  Drehung  teil  und 
ist  mit  beginnender  Drehung  nicht  mebr  so  aufgesetzt,  wie  es  Abbe  aus- 
führlich begriindet  und  wie  es  Herr  Kingleb  in  Fig.  15  selir  richtig  nach  Abbe 
zitiert. 

Welche  Bedeutung  Herr  Ringleb  persönlich  den  beigegehenen 
Halbblendcn  für  das  Kystoskop  zuerkennt,  geht  woUl  einwandsfrei  daraus 
hervor,  daß  er  dieselben  in  dem  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  am  4,  März  1908 
gehaltenen  Vortrage  überhaupt  nicht  erwähnt  hat,  sondern  diesen  Pasaus  erst 
nachträglich  in  den  Abhandlungsherich t  (Berl. klin. Woclienschr.  Nr.ll)  hinein- 
korrigiert hat.  Ich  berufe  mich  für  die  Richtigkeit  dieser  meiner  Behauptung 
erstens  auf  meine  in  der  Diskussion  gesprochenen  Worte,  die  in  dem  voriier  er- 
wälmten  Bericht  abgekürzt  wiedergegeben  sind  und  die  duicli  Herrn  Ringleh 
keinen  Widerspruch  erfahren  haben  und  zweitens  auf  das  mir  von  dem  Steno- 
graphen der  med.  Gesellschaft  zugesandt«  Originatstenogramm,  aus  dem  her- 
vorgeht, daß  ich  ausdrücklich  gefragt  habe,  ko  unmöghch  erschien  mir  das 
von  Herrn  Bingleb  Vorgetragene,  ob  es  mir  etwa  entgangen  wäre,  daß  Herr 
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Kinglfb  dk  Okulare  abblende;  das  Stenogramm  entitält  in  Klammern  eine  Be- 
merkung, daß  dies  verneint  wird.  Ich  werde  für  eine  Berichtigung  dieses  nacli- 
träglich  hineingRsetzten  Passus  in  der  Berl,  klin.  Wochenschrift  Soi^  tragen. 

Ich  möchte  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  auch  die  kystoskopische  Optik 
für  sich  allein  eo  unmöglich  macht,  das  stereoskopische  Okular  Abbes  auf 
das  Kystoskop  zu  übertragen.  Denn  beim  Mikroskop  ist  das  Objekt  sehr 
klein  und  dem  Übjektiv  so  genähert,  diiß  selbst  bei  geringster  Eni- 
iernuug  voneinander  dii;  beiden  Bildchen  mit  dem  Objekte  einen 
genügend  grofien  Winkel  bilden  ,  um  gute  stereoskopische  Bilder  zu 
erzielen.  Beim  Kystoskop  hingegen  ist  die  Entfernung  des  Objektes  vom 
Objektiv  verhältnismäßig  groß,  so  daß  der  Winkel,  den  das  Objekt  mit  den 
beiden  sehr  nah  aneinandergerückten  (weil  durch  ein  Objektiv  erzeugt) 
Bildchen  bildet,  so  klein  wird,  daß  ein  stereoskopischer  Effekt  überhaupt 
nicht  möglich  ist,  selbst  wenn  die  halbseitige  Abblendnng  gangbar  wäre. 
was  aber  —  wie  schon  bewiesen  —  auch  nicht  der  Fall  ist.  Bei  meinem 
Stereokystoskop  ist  der  Abstand  der  Objektive  voneinander  so  gewählt, 
daß  für  die  genügende  Größe  des  Winkels,  den  die  beiden  Bildchen  mit  dem 
Objekte  bilden,  gesorgt  ist,  um  die  physiologischen  Bedingungen  zum 
stereoskopischen  Sehen  einwandsfrci  zu  erfüllen. 

Ea  läßt  sieh  also  der  Abbesche  Gedanke  auf  das  Kystoskop  nicht  über- 
trageu,  denn  ohne  Abbiendung  eines  Okulars  entstehen  zwei  völlig  iden- 
tische Bilder,  denen  nach  Abbe  die  wesentlichen  Voraussetzungen  für 
«ine  eigentlich  stereoskopische  Wirkung  des  Doppelsehens  fehlen, 
ganz  abgesehen  von  den  Konsequenzen  des  vorher  besprochenen  zu  kleinen  Winkels, 
den  das  Objekt  mit  den  sehr   nahe   aneinander   liegenden  Bildchen   bildet. 

Das  sogenannte  stereoskopische  Okular  für  Kystoskope  liefert  also  nur 
zwei  identische  Bilder,  und  so  lange  die  l^ehre  v.  Rohrs,  die  Herr  Uingleb 
in  seiner  Arbeit  wiedergegeben  hat,  „die  —  nach  Herrn  Ringlebs  Ansicht  — 
verdiente  Würdigung  im  Kalunen  des  physiologischen  Unterrichts"  noch  nicht 
gefunden  hat,  so  lange  besteht  zu  Hecht,  daß  vrir  körperlich  nur  sehen, 
indem  wir  zwei  Bilder  von  verschiedenem  Standort  aus  gewinnen,  d.  h. 
mit  anderen  Worten  zwei  Bilder,  die,  wie  Herr  Ringleb  an  einer  anderen 
Stelle  sehr  richtig  wiedergibt,  spezifische  Verschiedenheiten  aufweisen,  und 
daß  die  scheinbare,  durch  Vereinigung  zweier  identischer  Bilder,  hervor- 
tretende Plastik  mit  Körperlichkeit  nichts  zu  tun  hat,  sondern  allein  auf 
Selbsttäuschung  beruht,  der  der  Unkundige  anheimfällt,  weil  er  gewohnt  ist, 
wenn  er  binokular  sieht,  körperlich  zu  sehen.  Daß  diese  scheinbare  Plastik 
auf  nichts  anderem,  als  auf  Täuschung  beruht,  geht  ohne  weiteres  daraus  hen'or, 
daß  sie  bei  verschiedenen  Beobachtern  einen  ganz  verschiedenen  Effekt  je  nach 
dem  Grade  der  Itlusionstähigkeit  des  einzelnen  Beobachters  hervorruft,  und  daß 
der  Beobachter  beim  plötzlichen  Schließen  eines  Auges  bei  Betrachtung  zweier 
identischer  Bilder  keinen  merklichen  Unterschied  wahrnimmt,  während  einem 
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jeden  bekaJint  ist,  welch  ga.nz  entgegengesetzter  Effekt  beim  ptötzlichea 
Schließen  eines  Auges  bei  Betrachtung  zweier  spezifisch  stereoskopt- 
scher  H&lbbilder  hervorgerufen  wird.  Es  ist  ja  der  Versuch  des  Schließens  eines 
Auges  bei  Betrachtung  durch  ein  Stereoskop  geradezu  eine  Probe  darauf  hin,  ob 
wir  ea  mit  identischen  oder  nichtidentiechen  Bildern  zu  tun  haben. 

Die  Nachahmung  des  Abbeschen  Okulars  für  Kystoskope  führt  also  zu 
Unrecht  den  ihm  vom  Autor  g^ebenen  Namen,  denn  sie  besitzt  nicht  die 
Eigenschaften  des  Abbeschen  stereoskopischen  Okulars  und  bedeutet  in 
Wirklichkeit,  um  ein  milder  Kritiker  zu  sein,  nicht  den  geringsten  Fortschritt 
gegen  das  Nitzesche  Kystoskop. 

Herr  Hingleb  gibt  dem  vom  Mikroskop  übernommenen  Okular  zwei  Halb- 
blenden bei  und  fährt  dann  wörtlich  fort:  .Jedoch  sei  noch  einmal  darauf  hin- 
gewiesen, daß  zur  Zeit  von  einer  Stereokystoskopie  nur  insofern  gesprochen 
werden  kann,  als  man  berücksichtigt,  daB  schon  das  .Mehr",  was  die  Vereinigung 
von  Paaren  identischer  Bilder  ergibt,  ganz  beträchtlich  ist,  während  die  noch 
zu  erzielenden  wirklich  Stereoskop ischen  Effekte  eben  wegen  der  kleinen  Eintritte- 
pupille nur  gering  sind.  Es  übem'iegen  also  die  Wirkungen  des  zweiäugigen 
Sehens  im  Gegensatz  zu  denjenigen  des  einäugigen  Sehens."  In  diesen  Worten 
liegt  einmal  die  völlige  Preisgabe  alles  dessen,  was  Abbe  in  Wirklichkeit 
mit  seinem  stereoskopischen  Okular  beim  Mikroskop  erreicht  und  gleichzeitig  das 
Zugeständnis  der  geringen  Leistungsfähigkeit  der  Abbeschen  Imitation 
beim  Kystoskop,  zweitens  aber  wird  es  klar,  in  welchem  Kreise  von  Irrtümern  sich 
Herr  Ringleb  bewegt.  Herr  Ringleb  nimmt  eine  in  Wirklichkeit  in  diesem 
Sinne  nicht  bestehende  Beziehung  zwischen  Eintrittspupille  und  stereoskopi- 
schem Effekte  an.  Sein  Gedankengang  ist  folgender:  Durch  die  kleine  Eintritts- 
pupille kann  nur  ein  lichtsch waches  Bild  zustande  kommen,  und  „das  tritt,  wie 
er  an  einer  anderen  Stelle  sagt,  jeder  Absicht,  wirklich  stereoskopische  Effekte 
zu  erreichen,  erschwerend  entgegen*.  Schon  der  einfache  Hinweis  darauf,  daß 
wir  an  dunklen  Tagen  ebenso  gut  körperlich  sehen  ivie  an  den  hellsten  Tagen, 
zeigt,  daß  Herr  Ringleb  sich  in  einem  Kardinalirrtum  befindet,  auf  dem  er  aber 
der  von  mir  begründeten  Stereokystoskopie  gegenüber  sein  ganzes  Gebäude  auf- 
gebaut hai  Die  Kleinheit  der  Eintrittspupille  bei  Nitzeschen  Optiken  tritt 
in  keiner  Weise  dem  stereoskopischen  Effekte  erschwerend  in  den 
Weg,  und  somit  werden  alle  Ringlebschen  Schtufifolgemngen ,  die  auf  diesem 
Irrtum  beruhen,  bedeutungslos. 

Herr  Ringleb  führt  im  übrigen  gegen  mein  Stereokystoskop  wieder  die- 
selben Momente  an,  die  ich  wiederholt  sowohl  auf  dem  Cbirurgenkongreß  1907, 
als  auch  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  widerlegt  habe;  er  läßt  immer  wieder 
außer  Acht,  daß,  was  die  Lichtstarke  anbetrifft,  sich  bei  meinem  Stereokystoskop 
die  Lichtmengen  zweier  Optiken  summieren,  und  daß  auch  der  Bildwinkel  durch- 
aus nicht  kleiner  ist,   weil  die  in  einem  gewissen  Abstand  voneinander  sich 
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befiodeDden  Objektive  weiter  greifen  als  ein  einzelnes,  wenn  auch  gröfieres 
Objektiv. 

Ich  mufl  allerdings  anerkennen,  daß  Herr  Ringleb  einen  seiner  irrtämlichen 
Haupteinwände  gegen  mein  Stereokystoskop .  mit  dem  er  meine  atereokyeto- 
skopiscfae  Methode  überhaupt  als  unmöglidi  hinzustellen  sich  dem  Glauben  hin- 
gab (cl.  Verbandlungen  der  BeHiner  med.  Gesellschaft,  1907,  S.  219),  in  seiner 
Arbeit  jetzt  nicht  mehr  anführt,  ich  meine  nämlich  alles  das,  was  er  in  der 
BerUner  med.  Gesellschaft  in  vollständiger  Verkennung  der  physikalischen  Vm^ 
bältnisse  über  den  Abstand  der  beiden  Objektive  voneinander  ausführte  und  was 
ich  auch  vorher  schon  berührt  habe. 

Nachdem  seit  meiner  ersten  Publikation  fast  drei  Jahre  verflossen,  sind 
auch  die  Einwände  des  Herrn  Ringleb  durch  die  praktische  Erfahrung  schon 
widerlegt.  Ich  verweise  auf  Feleki,  der  mit  meinem  ersten  Modell  arbeitet, 
das  inzwischen  sowohl  was  die  Optik  als  auch  die  Mechanik  anbetrifft,  ver- 
vollkommnet worden  ist  Feleki  bespricht  in  seiner  historischen  Arbeit 
,  weitere  Vervollkommnungen  auf  dem  Gebiete  der  Urethroskopie  und  Kystoskopie, 
Orvosi  Hetilap,  1907,  Nr.  95'  auch  mein  Stereokystoskop.  Ich  zitiere  die 
Felekische  Kritik  wörtlich  nach  einem  Referat  vom  Prof.  Nekäm-Bud^est 
(Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fortschritt«  auf  dem  Gebiete  der  Erkran- 
kungen des  Urogenitalapparates,  1907,  S.  199.):  „Feleki  schließt  mit  dem  Stereo- 
kystoskope  S.  Jacobys  als  mit  dem  derzeit  vollkommensten  Untersuchungsapparate 
für  die  menschliche  Blase,  an  dem  höchstens  eine  Lichtschwäche  der  Sehfelder 
noch  auszusetzen  wäre'. 

Wer  an  meinen  Stereokystophotographien  noch  etn-as  auszusetzen 
hätte,  der  wird  sicherlich,  Herr  Ringleb  mit  eingeschlossen,  nach  Kenntnisnahme 
folgender  Sätze  jeden  Widerspruch  fallen  lassen:  „Und  hiermit  komme  ich  zur 
Stereokystophotographie  des  Herrn  Jacoby,  in  der  nach  meiner  Auffassung  ein 
Fortschritt  zu  erblicken  ist.  —  Herr  Jacoby  würde  sich  wohl  ein  Verdienst  er- 
werben, wenn  er  solche  guten  Photogramme  herstellen  und  vervielfältigen  lassen 
würde." 

Wörtlich  gesprochen  von  Herrn  Ringleb  auf  dem  36.  Chirurgenkongreß 
am  6.  April  1907. 

Zusammenfassung. 

1.  Das  Abbesche  stereoskopische  Okular  für  Mikroskope  läßt  sich  wegen 
der  Verschiedenheit  der  Optiken  und  Lichtq»iellen  nicht  auf  das  Kystoskop 
übertragen. 

2.  Zum  körperlichen  Sehen  im  physiologischen  Sinne  müssen  zwei  Bilder 
von  verschiedenem  Standort  aus  gewonnen  werden. 

3.  Die  scheinbare  Plastik  zweier  identischer  Bilder  hat  mit  Körper- 
lichkeit nichts  zu  tun  und  ruft,  da  sie  auf  Selbsttäuschung  beruht,  bei  ver- 
schiedenen Beobachtern  einen  verschiedenen  Effekt  hervor. 
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4.  Diu  Größe  der  EiiitrittspupUle  einer  Optik,  insofern  sie  auf  die  Licht- 
stärke der  Bilder  von  Einfluß  ist,  steht  in  gar  keiner  Beziehung  zum  .stero- 
slfopisclien  Effekte. 


1.  Abbe's  stereoscopical  ocular  for  microscopes  cannot  be  ü'aasferred  io 
the  cystoscope  oii  account  of  the  difference  of  the  optical  apparatus  and  of  the 
sources  of  light. 

2.  We  need  two  images  froni  different  spote  in  order  to  see  plasticaUy 
in  the  pliysiological  sense  of  tlie  word. 

3.  The  fact  that  two  identical  images  appear  plastically  has  nothing 
at  all  to  do  with  bodal  plastica,  and  will  appear  differently  to  different 
observers  as  based  on  Imagination. 

4.  There  is  no  relation  between  the  stereoscopical  effect  and  the  size  of 
the  opening  of  the  optical  apparatus  as  far  as  the  latter  influences  the  lighting 
of  the  iniage.  (W.  Lehmann-Stettin.) 


1.  L'üi^ulaire  stereoscopique  d'Abbü  pour  microscopes  ne  peut,  k  cause  de 
la  diffi^rence  des  optiques  et  des  sources  de  lumiere,  etre  employe  pour  les 
cystoscopes. 

2.  Pour  la  vue  corporelle  dans  le  sens  physiologique  il  taut  prendre  deux 
inniges  de  points  de  vue  differents. 

3.  La  plastique  visible  de  deux  images  identiqucs  n'a  rien  ä  faire  avei- 
vision  corporelle  et  provoquera  chez  differents  observateurs  un  effet  ditferent. 

4.  La  grandeur  de  la  pupille  d'entree  d'une  optique,  en  tant  qu'elle  influe 
l'intensite  de  l'edairage  des  images  n'a  rien  ä  voir  avec  l'effet  stäreoscopique. 

(ABch-Straabuig  LE.) 


1.  L'oculare  stereoscopico  di  Abbe  per  mierosi^opi  non  puö  adopenu^i  per 
il  cistoscopio  causa  la  diffcrenza  dei  sistemt  ottici  e  delle  sorgenti  di  luce.  '■ 

2.  Per  vedere  in  forma  plastica  uel  senso  fisiologico  si  devono  ottenere 
due  imagini  da  differenti  punti  di  partenza. 

S.  L>a  plastica  apparente  di  due  imagini  identicbe  non  ha  nulla  di  comune 
coUa  visione  corporea  reale  e  produrrä  in  differenti  ossenatori  un  effetto  diffe- 
rente,  perchc  si  basa  su  illusione  soggettiva. 

4.  La  grandezza  della  pupilla  dl  ingresso  di  un  sistema  ottico  non  sta  in 
relazione  suU'effetto  stereoscopico  e  nan  ha  un  effetto  che  still' intensitä  di  luce 
delte  imagini  fBarasini-Tiieet.) 
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1.  CTepeocKonBiecKii  oKyjiap'fc  Abbe  äjih  MHKpociconoB-b  He  Hoaterb 
Ctäth  nepeHeceHii  na  ioictockoiix  H8i-3a  pasjiHiHux'B  odthk'l  h  hctoiiiih- 

KOBT.    CBtTa. 

2.  JlflH  T'fejiecHai'o  bh^i^hüi  «b  ({»iidioJioniißCKoiri.  cuucji't  jiojiJKHbi 
ÖMTb  cHflTU  j^a  H3o6paaceHifl  (TL  paaiHqHux'B  m'^ct'l. 

3.  HM-feioiqaflCJi  njiacTHKa  jwyxT.  ToamecTseHHHXi.  oöpaeoBi.  ne  hm*- 
eTh  HHqero  oGmaro  cb  TbiiecHocxtio  h,  ßyayqu  BU3i>iBaeMa  caMooÖManoM'L, 
y  pa3JiH<u»Jxi>  HaÖnnjiaTejiett  ;[OJUKHa  BusuBaTb  pasjmiiubia  ai}>4'^^i"^' 

4.  Bempoiaa,  BXOAUoro  spaiKa  onTHKH,  no  cKOJU>Ky  OHa  awkeTb  bJiin- 
Hie  Ha  CHJiy  cßtia  oöpaatiBT.,  ne  HMterb  imKaKHxi.  oTHomeHiJt  kt.  CTepeo- 
CKOilHieCKOMy  3(}>c[>eHTy.  (Lubowaki-Berlin.) 
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Erwiderung  auf  die  Frage  Jacobys:  Warum  Ist  es. 

unmöglich*  das  Abbesche  stereoskopische  Okular  für 

Mikroskope  auf  das  Kystoskop  zu  übertrag:en? 

Von  Dr.  Otto  Ringleb. 


Auf  die  zahlreichen  , Liebenswürdigkeiten"  Jacobys,  zu  denen  ich  auch 
Absatz  1  und  2  seiner  Entgegnung  rechne,  erwidere  ich  nicht.  Ich  will  eine 
sachliche  und  kurze  Antwort  geben. 

Zu  Absatz  3.  Die  Austühmngen  des  Autors  in  diesem  Absatz  stehen 
mit  den  Ergebnissen  des  Versuchs  im  Widerspruch.  Nach  dem  sehr  häufigen 
Gebrauch  —  ich  benutze  das  Okular  seit  drei  Monaten  täglich  sowohl  ohne 
als  mit  Blenden  —  kann  ich  nur  ausdrücklich  hervorheben ,  daS  keine  Licbt- 
schwäche  des  Bildes  irgend^vie  störend  hervortritt.  Alle  Kollegen,  auch  nicht 
Fachgenossen ,  denen  ich  das  st^reoskopische  Okular  sowohl  an  der  natürlichen 
Blase  als  am  Phantom  demonstrierte  und  denen  es  gelang,  die  Bilder  zu  ver- 
einigen, äußerten  sich  mit  ganz  außerordentlicher  Anerkennung  über  seine  Leistung. 

Zu  Absatz  4.  Die  richtige  Stellung  der  Halbblenden  erfordert  nur  ein- 
fach die  Feststellung  des  Augenabstandes  des  Beobachters.  Die  Anpassung  durch 
Drehung  der  Okulare  ist  zweifellos  vorteilhafter,  als  diejenige  durch  Parallelver- 
schiebuiig.     Später  darüber  mehr.  — 

Zu  Absatz  5.  Es  verlohnt  sich  kaum  zu  erH'ähnen,  daß  wohl  dem 
Autor  die  Tatsache  beim  Vortrag  entgangen  ist,  daß  ich  das  Abbesche  Schema 
in  Beziehung  mit  meinem  Okular  behandelt«  und  die  Möglichkeiten  der  Ortho- 
skopie und  Pseudoskopie  durch  Zeichnungen  an  der  Tafel  erläuterte. 

Zu  Absatz  6  und  7.  Vergleichen  wir  die  Objekts  eiligen  Verhältnisse 
beim  Kystoskop  mit  beiden  Halbblenden,  die  Objektaugen  des  Instruments,  mit 
den  Augen  eines  Beobachters  im  freien  Sehen,  der  einen  Augenabstand  von 
CO  mm  haben  möge  und  ein  Objekt  betrachtet,  das  15  m,  wie  wir  gleich  sehen 
werden,  entfernt  liegt.  Nimmt  man  den  Durchmesser  der  Eintrittspupille  einer 
guten  Nitzeschen  Optik  etwas  kleiner  als  in  Wirklichkeit  an,  also  0,2  mm, 
und  setzt  man  der  Einfachheit  der  Rechnung  wegen  (es  handelt  sich  hier  nur 
um  Überschlagsrechnungen)  voraus,  daß  bei  Anwendung  beider  Halbblenden  der 
■Seitenabstand  der  l)eiden  perspektivischen  Zentren  im  Ohjektraum  0,1  mm  betrüge. 
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daB  ferner  der  Objektpunkt   in   der  Blase  25  mm  Abstand  von  ihnen  habe,   so 
kann  man  folgende  Proportion  ansetzen: 

0, 1  mm :  25  mm  =  60  mm :  x . 

Der  Abstand  der  Objektaugen  verhält  sich  zum  Abstand  des  Objektpankt«s 
in  der  Blase  wie  der  Augenabstaiid  zu  x. 

=  15m. 

Welche  Tirfe   kann   dieser  Beobachter   bei    dieser  Entfernung    noch   wahr- 
n^unen?     Sagen  wir  1  m. 

Oben  gilt  für  die  Objektaugen  entsprechend: 


_1000  mm  _  1000  ii 


=  1,7  mm. 


0,1  mm 


Bis  zu  dieser  Urenzc  ist  also  die  Tiefen  Wahrnehmung  mit  meinem  stereo- 
skopischen Okular  zurzeit  möglich.  Dabei  ist  zu  beachten,  daß  viele  Objekte  in 
der  Blase  wohl  größere  Tiefenunterscliiede  aufweisen,  als   1,7  mm. 

Zu  Absatz  8  und  9,  Die  von  mir  vertretene  Ansicht  steht  mit  der- 
jenigen Abbes  doch  nicht  in  dem  Widerspruch,  wie  Jacoby  annimmt.  In 
Abbes  Abhandlungen,  Bd.  1,  S.  253/54,  heißt  es: 

.Nichtsdestoweniger  zeigt  der  Versuch,  daß  schon  die  indifferente  bino- 
kulare Beobachtung  eine  sichtliche  Annälierung  an  stereoskopische  Effekte  herbei- 
führt. Präparate,  welche  überhaupt  solche  in  charakteristischer  Weise  zulassen,  treten, 
in  der  envähnt«n  Weise  besehen,  auffällig  plastischer  hervor  als  im  einfachen  Bild, 
und  namentlich  kleine  Objekte,  unter  Vergrößerungen  über  200 — 300  betrachtet, 
lassen  öfters  kaum  den  Unterschied  von  einem  im  eigentlichen  Sinne  stereosko- 
pischen Bild  erkennen.  —  Diese  Wahrnehmung  kann  auch  kaum  befremden, 
wenn  man  envägt,  daß  die  Auffassung  der  Tiefen dimension  in  keinem  Falle 
dem  Sinneseindruck  als  solchem  zugehört,  vielmehr  durchaus  Sache  des  Vorstellens 
und  unbewußten  Urteilens  ist,  zu  welchem  das  Auge  nur  die  Antriebe  und  Stütz- 
punkte zu  liefern  bat.  Es  scheint  nun  die  bloße  Tatsache,  daß  derselbe  Hegen- 
Stand  mit  beiden  Augen  zugleich  gesehen  wird,  schon  einen  kräftigen  Antrieb 
zu  enthalten,  die  zu  verschmelzenden  Netzhau tbiid er   räumlich   zu  konstruieren.' 

Auch  meine  ich,  daß  man  bei  einem  so  diffizilen  Kapitel,  wie  dem  des 
Sebvorganges ,  nicht  Worte  gebrauchen  soll,  wie  ,Täuschung',  ,Illusionsfähigkeit' 
usw.  Hier  ist  dem  Physiologen  und  Psychologen  noch  viele  Arbeit  vorbehalten. 
Wer  sich  in  die  schöne  Auffassung  des  Sehvorganges  hineinarbeiten  will,  wie 
ihn  Uullstrand  anregte  und  v,  Rohr  ausbaute,  den  verweise  ich  auf  die  am 
Schluß  meines  Vortrages  angeführte  Literatur.  Daß  auch  wenigstens  manchen 
Physiologen   das  Problem   der  Tiefen empfindung    noch  nicht   so  geklärt  erscheint, 
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wie  Herrn  Jacoby,  das  beweisen  zwei  lange  Arbeiten  von  A.  Chanveau/) 
die  jüngst  in  den  Compt«s  rendus,  wo  der  Hanm  gewiß  kostbar  ist,  erschienen 
sind.     Ich  verweise  auch  auf  diese. 

Zu  Absatz  10,  Derselbe  erledigt  sich  durih  die  Bemerkungen  zu  Abs.  6 
und  7,  wo  auf  den  Nachteil  hingewiesen  ist,  der  hinsichtlich  der  geringen 
Trennung  der  beiden  perspektivischen  Zentren  infolge  der  Kleinheit  der  (jesamt- 
eintrittspupUle  vorliegt. 

Zu  Absatz  11.  Meine  Bemerkungen  über  tue  Verkleinerung  des  Bild- 
^vinkels  bei  zwei  kleinen  Optiken  bezogen  sich  ausdrücldich  auf  .so  kleine  Optiken, 
wie  sie  nach  Nitzeschem  Muster  zurzeit  hergestellt  werden",  also  auf  die  prak- 
tische Ausführung.  Die  theoretisthe  Möglichkeit,  in  diesem  Falle  keine  Ver- 
kleinerung des  Bildwinkels  eintreten  zu  lassen,  liegt  vor. 

Den  SchluBbemerkungen,  den  Ansichten  Felekis  und  Nekäms  stimme  ich 
zu.  Die  Stereokystoskopie  bringt  vollkommenere  Bilder,  als  bisher.  Auch  eine 
.Sammlung  guter,  stereoskopischer  Blasenphotographiecn  halte  ich  immer  noch 
für  sehr  wünsch  im  s  wert.  Und  wenn  das  Berrn  Jacoby  gelingt,  ^vü^de  ich  ihn 
dazu  beglückwünschen. 

Zusammenfassung. 

Die  hauptsächlichste  Meinungsverschiedenheit  zwischen  Jacoby  und  mir 
liegt  ^vobl  darin,  daß  J.  beim  beidäugigen  Sehen  nur  von  geometrisch  wesent- 
lich verschiedenen  Halbbildern  etwas  wissen  will,  während  ich  —  ohne  diesen 
Vorteil  zu  verkennen  —  es  doch  für  richtig  lüelt  und  halte,  die  recht  brauch- 
baren Dienste  her\'orzu heben,  die  weniger  oder  gar  nicht  verschiedene  Halbbilder 
zu  leisten  imstande  sind. 

La  dilference  principale  des  points  de  vue  eiitre  -lai-oby  et  moi  repose  sur 
ce  que  J.  ne  reconnait  pour  la  vue  bioculaire  que  les  iniages  complementaires 
essentiellement  differente.s  geometriqu erneut,  tandis  t|u'ä  mon  avis  il  est  plus 
juste  de  faire  ressortir  les  Services  tres  appreciables  que  reudent  les  Images 
complementaires  de  moindre  ou  menic  saus  difference  autune. 

_  (ABch-Straflburg  i.E.) 

Le  principali  diversitj'i  di  opiniune  fra  Jacoby  e  nie  stivnno  nel  fatto  che 
il  Jacoby  aella  visione  bioculare  da  un  importanza  alle  niezze  imagini  geometri- 
cauiente  molto  differenti,  mentre  io  ritengo  e  riteneva  per  giuüto  di  rilevare  i 
notevoli  scrvizi  die  possono  dare  le  niezze  imagini  poi-o  o  niente  affatto  differenti. 

(Rayasioi-Triest,) 

>)  A.  Cliaiivcau.  Sur  la  perccption  du  rclicf  et  de  la  profondcur  ilans  riniage 
HJmplc  lies  iprciives  pliotOffriiphi([uex  ordinairCH.  OoDditionit  et  th^oiie  de  i'etle  perception. 
Compt.  Eend.,  (i.  IV.  1908,  CXLVI,  725—730. 

Derselbe.  Sur  im  compl^ineDt  de  dtiiionstration  du  mSi'anisme  de  la  stfreuticopie 
monoiidnire.    Compt,  Rend.,    1.  IV.  IIKW,  CXI.VI,  ftiti-WS. 
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üpoTHBop'feiiie  ue»u(y  uH-kmeui.  Jacoby  a  mohmi.  jie»cHTi>  r^iaBHUKTb 
o6paaourb  arh  tomi>,  ito  r.  Jacoby  npn  6nH0KyjiHpH0Mi>  snjt'feuiH  npii8iiaeT-B 
jmmb  reoMerpnqecKH  paanaiiiiecH  Äpyn.  oi-b  ai)yra  nojiyoöpaau,  Meatfly 
rfaMi.  KaKii  11  ciHTajii.  b  c<uiTaH)  npaBH.ibHLiMx  oöpaTHTb  ocoßeHHoe  bhm- 
yi&aie  na  SHa^HTejibHun  ycjiyra,  KOToptm  Moryn.  oiiasuBaTb  nojiyoöpasu, 
meijIO  HJiH  BOBCP  He  paaHnmiPCfl  Jipyn.  ott.  apyriL.         (Lubowski-Berlin). 


The  inain  differencc  between  Jacoby's  and  my  opinion  ig  that  J.  considers 
two  Images  geometrically  quite  different  esseiitial  in  order  to  see  plastically 
while  1  thought  i),nd  still  think  tliat  Utilf-images  les»  or  not  at  all  ditferent  will 
be  quite  useful  in  luiuiy  iii-stancus.  (W.  Lehmanu-Stettui.) 


FoUk  arologlcB.    1908.    It.  I 
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KongreBberichte. 

Urologisches  vom  37.  Konsreß  der  Deutseben  Gegellschaft  tUr  Chirurgie 
vom  21.  bis  25.  April  1908. 

(BcrichterstAtter:    Dr.  Leo  Caro,  Berlm.) 

Unter  großer  Beteiligung  wurde  unter  dem  Voreitz  von  Prof.  Freih.  v.  EiaeUborg 
der  die^jäbrigc  Chirurgen- Kongreß  abgehalten.  Leider  war  die  Ausbeute  an  urologischen 
Vortagen  eine  geringe,  da  eine  große  Anzahl  von  ihnen,  die  in  Reserve  gehalten  wurde, 
infolge  Zeitmangels  ausfallen  muBte. 

Am  1.  Tage  spiach 

T.  Hsbcrer  (Wien)  über:  Experioientelle  Verpflanzung  der  Nebenniere  in 
die  Niere. 

ZuBBmmen  mit  StSrck  hat  Tort r.  verducbt,  die  Nebenniere  in  die  Niere  einzupflanzen. 
Die  Methode  bc^land  darin,  daß  sie  die  Ncbcaniero  nicht  frei,  sondern  an  einem  OeKSstiel 
in  diu  Niere  einpflanzten,  wobei  sie  in  lOi  Fällcu,  öü"/,  Einheilungcu  mit  gutem  anato- 
mischen und  funktionellen  Resultat  erhielten.  Was  die  Nebenniere  betrifft,  so  geht  ein 
kleiner  Teil  anfangs  in  Nekrose  Ober.  Die  Rinde  hypertrophiert  in  alvcoläreu  VcrbäDdeo, 
in  denen  keine  Spur  von  üholesterin  nachzuweisen  ist.  Die  Wueherung  des  Markes  zeichnet 
sich  dadurch  aus,  daß  das  Mark  durch  die  Kinde  zapfcnfQrmig  bin  durchdrängt  Wenn  die 
Nebennterenrinde  zu  Wucherungen  VcraulassuDg  gibt,  dann  eoltttehen  Bilder  ilhnlicb  denen 
eines  Adenoms. 

In  der  Diskuiiaion  bemängelt  Sehmieden  das  Stehenlassen  der  BrQcke,  da  es  sich 
dann  nicht  um  freie  IVausplantation  handelt. 

BtBrek  glaubt,  daß  das,  was  Sehmieden  als  Orawitzsche  Tumoren  ansah,  nichts 
anderes  ist,  aU  hypertrophierte  Nebennieren-Bindensubstanz. 

Am  i.  Sitzungstage  sprach 

Zuekerkandl  (.Wien)  Über:  Diagnose  und  Operation  von  Niorenateinen. 

Aus  dem  Bilde  des  RAntgcuogrammcs  ist  es  in  vielen  Füllen  möglich,  nicht  nur  die 
I^gc  des  Steines,  sondern  auch  die  zu  wählende  (Ipcrationsmethoile  zu  be.^timuieu.  Die 
meisten  Steine,  welche  als  Ureter -Nicrcnbcckcnstcine  anzusehen  sind,  haben  dreieckige 
Form,  wobei  die  eine  Spitze  des  Dreiecks  in  den  Uretereingang  hineinragt.  Der  Kern 
dieser  Steine  liegt  an  der  Peripherie,  und  der  Stein  vergrößert  sich  durch  Anl^erungen. 
Kunde  oder  sternförmige  Steine  liegen  in  freien  Höhlen,  meistens  im  Becken. 

Fast  alle  Steine  geben  Schatten  auf  der  Platte,  doch  können  sie  manchmal  sehr 
klein  sein,  und  dann  ist  auf  der  Platte  nichts  zu  sehen. 

Aus  dem  Bilde,  das  man  gewinnt,  kann  man  die  Operation  konstruieren. 

Der  Nephrolithotomie  macht  Vortr.  den  Vorwurf,  daß  sie  nicht  genug  konservativ 
ist,  daß  sie  zu  große  Schädigungen  hervorbringt.  Außerdem  treten  Blutungen  auf,  die 
bald  unmittelbar  nach  der  Operation,  bald  erst  später  sich  einstellen  kSonen.  Ebenso  ist 
die  Schockwirkung  bei  Nephrotomicrten  keine  seltene  Erscheinung. 

Wenn  auch  gesagt  wird,  daß  durch  die  Nephrotomie  eine  bessere  Übersicht  des 
Operationsfeldes  gewonnen  wird,  als  durch  andere  Jlethoden,  so  kann  Z.  diesem  nicht  ganz 
beistimmen.  Er  bevorzugt  die  Pjclotomie  und  ist  mit  dieser  Methode  sowohl  in  bezug  auf 
Übersichtlichkeit,  als  auch  in  bezug  auf  die  Heilungsrc sultate  sehr  zufrieden.  Von  17  Pj'e- 
lotoiuierten  heilten  16  ohne  Fistclbilduug.  Vortr.  spaltet  das  Nierenbecken,  zur  Vermeidung 
von  GeRißen,  an  der  Kaute,  legt  ein  Drain  ein,  das  er  acht  Tage  lang  liegen  läßt. 

Nicht  anwendbar  ist  die  Pyeiotomie  bei  ganz  großen  Koralle nsteinen  der  Niere  und 
des  Beckens,  und  wo  das  Bcckeu  eng  ist. 


)y  Google 


—     299     — 

la  der  DiRkuKaion  spricht 

Israel:  Ee  ist  schon  knge  bekannt,  daB  die  Pyelotomio  der  geringere  Eingriff  war. 
Die  Blutungen  sind  ausgeschaltet,  ebenso  die  Stielt ompression.  Wenn  trotzdem  die  Pyelo- 
tomie  dnrch  die  Nephrotouiie  verdiSngt  wurde,  eo  liegt  das  danko,  daß  man  nicht  imstande 
ist,  dnrch  die  Ffelotomio  alle  Steine  zu  entfernen. 

Dnrch  die  Rflatgenographie  können  wir  die  Form  und  die  Lage  der  Steine  erkennen 
lind  sind  dadurch  imstande,  eine  große  Anzahl  aussuEcheiden,  die  fitr  die  P,velot«niiD  nicht 
geeignet  sind. 

Die  Fyelotomie  sollte  auf  Steine  beschränkt  sein,  die  im  Becken  Uci^en  und  auch  da 
nur  auf  solche,  die  keine  Fortsütze  in  die  Kelche  hineinsendco.  Vortr.  hat  überall  mit  Er- 
folg die  primäre  Naht  gemacht,  die  nicht  schwieriger  ist,  als  eine  Dannnaht. 

Die  rjelotJjmie  hängt  aber  auch  von  dem  Zustand  der  Niere  ab.  Sic  ist  nicht  an- 
gängig  dort,  wo  die  Niere  filiert  ist,  oder  wo  der  Stiel  kurz  ist. 

Die  PjeloUimie  soll  womöglich  angewendet  werden; 

1.  Bei  Hufeiaen-Niere. 

2.  Doit,  wo  es  sich  um  Erkrankung  beider  Nieren  handelt. 

3.  Wo  beide  Nieren  Steine  enthalten,  die  in  einer  Sitzung  entfernt  werden  müssen. 
Eapsammer,   EDster,  Eiimmell  treten,  unter  entsprechenden  Einschi^nkungen, 

ebenfalls  ffir  die  Pjelotomie  ein. 

Loewenhardt  (Breslau):  Demonstration  eines  dnrcb  Nephrektomie  ge- 
wonnenen Eydronephro  Benpräparates. 

Die  HjdronepbrOEe  hatte  sich  nach  einer  Appendektomie  entwickelt.  Das  Hindernis 
bildete  ein  Strang,  der  über  das  Becken  lief  und  den  Ureter  filierte.  Um  sich  ein  genaues 
Bild  der  Niere  zjx  machen,  spritzte  L.  durch  die  bestehende  Fistel  Kollargol  in  die  Niere, 
Lind  auf  der  Platte  konnte  er  nunmehr  erkennen,  daB  das  Hindernis  wenige  Zentimeter 
unterhalb  des  Abganges  des  Ureters  lag,  und  daß  der  Ureter  an  normaler  Stelle  abging. 

Hit  einem  dQnnen  Kystoskop  ging  er  dann  in  das  Becken  ein,  das  er  durehlouchtete, 
wobei  er  auch  die  Kelche  sehen  konnte. 

Die  Diagnose  einer  Hydronephrose  kann  Schwierigkeiten  machen,  da  die  Schmerzen 
an  der  Niere  mit  Leber-  oder  Magen -Schmerzen  verwechselt  werden  können.  Eine  Ver- 
wertung für  die  Diagnose  kann  der  Ausfluß  des  Harns  bieten,  indem  durch  Einführung 
von  Ureterkathetem  eine  Versehiedenheit.  im  Abfließen  des  Urins  konstatiert  werden  kann. 

Wllms  (Basel):  Zur  Technik  der  Frostatektomic. 

Von  einem  Einschnitt  auf  dem  linken  aufsteigenden  Schambeinast  lateral  von  A.  pu- 
dcoda  und  M.  iscbiocavemosus  gelangt  man  auf  die  Faszie,  die  sich  stumpf  ablösen  läQt, 
schiebt  dann  die  GcfiiBe  bei  Seite  und  stöBt  sofort  auf  die  Prostata.  Nun  geht  man  stumpf 
weiter  ein  und  kann  ebeuBo  leicht,  wie  vun  der  Blase  aus  die  I'rostata  ausschälen.  Der 
Vorteil  dieser  Methode  ist,  daß  man  nach  unten  drainieren  kann. 

VorlT.  hat  drei  FHlle  mit  günstigem  Sestiltat  nach  dieser  Methode  operiert.  In  dein 
einen  Fall  dauerte  die  Operation  2  Minuten. 

Ebrhardt  (KHnigsbcrg):  Ober  die  operative  Behandlung  des  Prostata- 
kar^iinoms. 

Die  malignen  Tumoren  der  Prostata  gelten  mit  Unrecht  als  besondere  bösartig. 
Die  Metastasen  bei  kleinen  Tumoren  treten  nicht  so  bniißg  ein,  wie  man  annimmt,  dagegen 
ist  die  profuse  MetAstasierung  groß.  Die  Metastasen  verbreiten  sich  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen. 

Der  gegebene  Wog  für  maligne  Pro^tatatumorcn  ist  der  perineale,  jedoch  wird 
hier  ein  HilfsTsehnitt  bis  zur  Symphyse  angelegt.  Die  Ablösung  vom  Rektum  geht  leicht 
von  st&ttcn.  Hierauf  wird  die  Harnröhre  quer  durehschnitten  und  nach  oben  gezogen, 
während  der  Tumor  samt  Blase  nach  unten  verlagert  werden.  Jetzt  kann  die  Blase  ge- 
öffnet und  gut  bbersebcn  werden.  Nach  Entfernung  des  Tumors  sah  man  neben  der  Blase 
einen  Drüsenstrang  nach  oben  laufen,  der  leicht  stumpf  auszulösen  war.  Die  Blase  wurde 
quer  genttht  mit  Freilassung  eines  Spaltes,  in  den  die  Urethra  eingepflanzt  wurde.  Es  ent- 
stand zunächst  eine  Ideine  Fistel,  die  sich  nach  vier  Wochen  von  selbst  schloß.  Die  un- 
angenehmste Erscheinung  war  eine  Urininkontinenz,  die  sich  nach  einigen  Wochen  von 
selbst  hob.    Jetzt  läßt  Fat  iJle  drei  Stunden  spontan  Urin. 

Hlntetstolfler  (Teschen):  Ober  UretliralverIctKungen. 

Von  16  Verletzungen  des  perinealen  und  pclvinen  Teiles  der  Urethra  endeten  Kwei 
todlich,  während  die  14  Übrigen  zur  Heilung  gelangten.  Sieben  waren  kompliziert  durch 
KnochenbrUche  des  Beckens,  neun  waren  lediglich  Weich  teil  Verletzungen.  Zu  der  ersten 
Gruppe  gehören  die  zwei  Todesfälle,  welche  infolge  Sepsis  am  fünften  h^v.  elften  Tage 
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sich  ereigneten.  Die  Ursachen  der  Verletzungen  waren  Vcrschüttungen,  Sturz  auf  hart« 
Ocgcnet&nde  von  großer  Höhe,  Fußtritte  usw. 

Acht  Fälle,  darunter  die  beiden  TodcBfällc,  wurden  nur  mittels  Verweilkatheter  he- 
bandelt;  achtmal  wurde  durch  den  äußeren  Harn  röhrenschnitt  die  Verletzung  bloßgelegt 
In  Bechs  Fällen  konnte  das  proximale  Urothraluiuen  gefunden  und  der  Verweilkatheter 
eiageftUut  werden,  einmal  wurde  durch  Punctio  vcsicac  suprapubic*,  einmal  durch  Sectio 
alta  der  retrograde Eatheterismus  ausgeführt  nnd  eine Doppeldrainage  (Dittel-Ultzmann) 
angelegt.  In  einem  Falle  mußte  bei  fast  ünpermeabler  Narbenstriktur  die  Resektion  und 
Naht  der  Urethra  ausgeführt  werden. 

Sämtliche  acht  operativ  behandelt«n  Falle  kamen,  wenn  auch  nach  langem  Kranken- 
lager und  einer  lange  fortgesetzten  Sondierung,  nur  Heilung. 

Das  binherige  Vorgehen  bei  Urethralverletzungen :  Verweil katbeter,  bei  totalen  Zer- 
reißungen Urethrotomia  externa  und  Verweil katheter,  eventuell  Sectio  alta  und  retrograder 
KatheteriEmus,  erscheint  ausreichend.  Von  einer  primären  Naht  kann  man  sich  bei  dem 
oft  schon  iufiltrierlCD,  phlegmonÖBen  Gewebe,  sowie  bei  der  Schwierigkeit  der  Orientierung 
keinen  Erfolg  versprechen. 


Bftcherbesprechnngen. 


1)  O.  Kapsammer  (Wien),  Nierendiagnostik  und  Nierenchirurgic.  Zwei  Bände, 
432  und  567  Seiten.  Wien  und  Leipzig,  W.  BraumüUer,  1907. 
K-s  Werk  beschäftigt  sich  nur  mit  einem  Teilgebiet«  der  gesamten  Urologie,  der  funktio- 
nellen Nierendiagnostik  und  der  Nierenchirurgie,  und  zwar  mit  dieser  insoweit,  als  sie  von  jener 
beeinflußt  und  gefördert  wird.  Es  ist  das  Ergebnis  und  die  Zusammenfassung  der  Seißigen 
Arbeit,  die  auf  diesem  Gebiete  der  Urologie  in  den  letzten  Jahren  geleistet  worden  ist  und 
ao  der  K,  ja  selbst  sehr  reichlieh  mit  wertvollen  Beiträgen  beteiligt  ist,  die  aber  bisher 
grCBtenteils  in  zahlreichen  Aufsätzen  in  den  verschiedensten  Zeitschriften  zerstreut  war. 
Wenn  man  gegenüber  der  Beschränkung  auf  dieses  Teilgebiet  berücksichtigt,  daß  uns  ein 
umfangreiches  Werk  (zwei  Bände,  999  Seiten)  vorgelegt  wird,  so  kann  man  schon  hieraus 
den  Schluß  ziehen,  daß  dieses  Gebiet  bis  ins  kleinste  Detail  hinein  erörtert  worden  ist,  in- 
soweit überhaupt  Erfahrungen  und  Erkenntnisse  vorliegen.  Freilich  allzuviel  läßt  E.  von 
der  gaiizen  funktionellen  Merondiagnostik  nicht  gelten.  Weder  die  Erjoskopie  des  Elaros 
noch  die  des  Blutes  halten  seiner  kritischen  l'rüfung  stand.  Auch  die  Funktionsprllfung 
der  Nieren  durch  Einverleibung  der  bekannten  Medikamente  und  Farbstoffe  und  der  Ver- 
dünnungsversuch erscheinen  K.  nicht  verläßlich  genug  und  höchstens  zur  Ergänzung  der 
Beurteilung  verwendbar  im  Verein  mit  sichereren  Methoden.  Als  solche  erweist  sich  nach 
K.  einzig  die  Phioridzinprobe,  aber  nur  dann,  wenn  man  die  Zeit  des  Zuc kc rausscheid ungs- 
beginns  und  nicht  die  prozentuale  Zuckerausecbcidung  oder  die  absoluten  Zuckcrmengen 
hcrücksichtigL  Das  Hauptgewicht  legt  K.,  wie  denjenigen,  der  seine  bisherigen  PublUia- 
tioncn  verfolgt  hat,  nicht  wundernehmen  kann,  auf  den  einzeitigen  beiderseitigen  Ureteren- 
kathet«rismus,  als  allein  fähig,  „uns  vollständig  exakten  Aufschluß  über  das  anatomische 
und  funktionelle  Verhalten  beider  Nieren  zu  geben",  und  ungcfiihrlich  bei  Anwendung  der 
von  K  empfohlenen  prophylaktischen  Instillation.  Trotz  der  Zähigkeit,  mit  der  die  fran- 
zösischen Autoren  auch  jetzt  noch  an  der  vesikalen  Separation  hängen,  ist  es  nicht  gut 
mOglich,  sich  der  Gewichtigkeit  der  von  K.  gegen  die  BUseuseparation  vorgebrachten  Tat- 
sachen zu  verschließen.  Einen  großen  Teil  des  ersten  Bandes  nehmen  die  ausführlichen 
Berichte  über  die  mübevollco  Versuchsreilien  ein,  die  K.  am  Tier  und  am  Menseben  an- 
gestellt hat.  Er  bezweckt  damit  den  Nachweis,  einerseits,  daß  beide  Nieren  nicht  gleich- 
mäßig sezemieren,  daß  somit  Ungleichheit  der  Menge,  des  spczißschen  Gewichts,  der  mole- 
kularen Konzentration  des  Harns  heider  Seiten  für  die  funktionelle  Xicrendiagnostik  nicht 
verwertbar  sei,  andererseits,  daß  der  Ureterenkatheterismus  Sckretionsanomalien  hervorrufen 
kann,  die  man  bei  der  Beurteilung  der  erhaltenen  Besult&to  nicht  übersehen  darf,  wenn 
man  sich  nicht  Fchlsehlüesen  aussetzen  will.  Die  Schlußfolgerung,  die  E.  aus  seinen  Be- 
obachtungen zieht:  daß  beide  Nieren  normalerweise  in  derselben  Zeit  kein  vollkommen 
gleiches  Sekret  ausscheiden,  daß  die  Unterschiede  jedoch  nicht  wesentlich  sind  (S.  271), 
dürfte  eine  für  alle  bisherigen  Untersu eher  aonehmhare  mittlere  Linie  darstellen.   Geradezu 
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cretaunlicb  ist  die  Belcsonlieit  Ucs  Autors  und  demgemäß  die  Fülle  der  Angezogenen  Lit«- 
mtur  (1827  Nummern).  Den  Beleg  fUi  E.s  eigene  Erfahrungen  bringt  eine  dorn  Bpeziellen 
Teil  beigefügte  Kasnistilc  von  189  eingehend  studierten  und  ebenso  beschriebenen  Fällen, 
deren  Lektüre  ^ehr  lehrreich  ist-  Alles  in  allem  ist  K.s  Werk  ein  äuBeist  verdieostTolles 
ITntemehmen,  dem  wir  kein  den  Gegenstand  gleich  erschi)pfend  behaudelndpB  zur  Seite  zu 
stellen  wissen.  Seine  Lektüre  wird  dem  Spezialisten  dadurch  förderlich  ecin,  daß  es  ihm 
in  schwierigen  Fällen  mit  Bat  und  Erfahrung  zur  Haad  geheu  kann,  wenigstens  wenn  ihm 
kein  ebenso  reithhaltiges  Material  zur  Verfügung  steht  wie  K.,  und  das  ililrfte  wohl  nur 
bei  wenigen  der  Fall  sein.  Aber  sein  Studium  wäre  auch  sebr  ciwilnBcht  für  den  praktischen 
Arzt,  der  sich  infolge  der  geschickten  Einteilung  und  der  dadurch  erzielten  klaren  Ühereieht- 
lichkcit  des  Bucbea  jederzeit  über  die  einzelnen  üntersuchungBrnetliodcn  der  funktionellen 
Nierendiagnostik  leicht  wird  unterrichten  kSunen.  Vielleicbt,  dafi  dann  später  eine  neuer- 
dings aufgestellte  Statistik  günstigere  Eesultate  ergibt,  als  die  von  K.  aus  den  Obduktions- 
und Operati onsprotokoUen  des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  mitgeteilten  Zahlen. 
Eollmann  (Leipzig),  Klemm  (Leipzig). 

2)  E.  Endcrlen  (WDrzburg),  Über  Blasenektopie.    8^  41  Seiten.    Mit  9  Abbildungen. 

V.  VolkmannB  Sammlung  klin.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  472/473.  Leipzig  1908,  J.  A.  Barth. 
Der  Tortrsg  enthält  einen  kritischen  Bericht  Über  die  verschiedenen  bei  Blasen- 
ektopie vorgenommenen  instnunentellen  und  operativen  Behandlungen.  Die  Pelottenbehand- 
Inng  der  Blasenektopie  ist  ganz  ungendgend.  Kaum  besser  sind  die  Verhältnisse,  wenn 
man  die  Einpflanzung  der  Ureteren  in  die  Penisrinne,  Haut  oder  Lumbaigegend  vorninunt. 
Auch  die  Lappenplastiken  aus  der  benachbarten  Bauchhaiit  oder  dem  Sciotum  sind  unge- 
nügend, da  die  Kontinenz  regelmäßig  fehlt  und  Pelotten  getrtigen  werden  müssen.  Die 
Geßkhr  der  Steinhildung  ist  in  hohem  Maße  gegeben.  Die  Vereinigung  der  Spaltränder 
der  Blase  (ideale  Methode)  schafft  ein  kleines  Cavnm  und  vermag  die  Kontinenz  nicht  her- 
zustellen; Inkrustationen  sind  ebenfalls  zu  befürchten.  Die  Vereinigung  der  Spaltränder 
gibt  sehr  beachtenswerte  Besultate,  wenn  die  von  Ticndelenhurg  angegebene  Voropera- 
tion ausgeführt  wird.  Die  Anlegung  einer  Vesiko-Bfiktalflstel  und  die  Bildung  der  vorderen 
Blasenwand  sind  nicht  zu  empfehlen.  Die  Einpflanzung  der  Ureteren  allein  in  den  Darm 
ist  unter  allen Tlmstäaden  zu  vervt-crfen;  sie  führt  mit  Sicherheit  zur  aufsteigenden  Mieren- 
infektion. Die  Majdlsche  Operation  hat  sicher  Vorzüge  vor  den  anderen  Yerfahrenj  sie 
birgt  gewisse  Oefahren:  Peritonitis,  Fisteibildung  und  Pjelonephritis.  Mit  seltenen  Aus- 
nahmen schafft  sie  Kontinenz.  Man  ist  bei  ihr  nicht  auf  die  ürinalc  angewiesen,  die  den 
Sphincter  vesicae  ersetzen  laBBsen.  Es  ist  besser,  die  Einpflanzung  in  die  Flesur  als  in 
das  Bectum  vorzunehmen.    Niereninfektion  ist  nicht  ausgeschlossen. 

P.Wagner  (Leipzig). 

3)  Riedels  Berichte.    Ausgewählte  Arbeiten  aus  den  wissenschaftlichen  LaboTat4)rien  der 

chemischen  Fabriken  von  J.  D.  Kiodd  A.-G. 

4)  Riedels  Mentor  für  die  Namen,  sowie  für  die  Zusammensetzung,  Eigcnscbaftcn  und 

Anwendung  neuerer  Arzneimittel,  Spezialitäten  und  wichtigerer  technischer  Produkte. 

8»,  259  Seiten.  Berlin  1908. 
Die  diesjährige  62.  Auflage  ist  nunmehr  in  einem  stattlichen  Einband  als  ein  über 
350  Seiten  starkes  Sammelwerk  zur  Ausgabe  gelangt,  dessen  Zusammenstellung  der  neueren 
Arzneimittel  bzw.  Spezialitäten  sich  über  alle  bemerkenswerten,  während  der  letzten  zvranzig 
Jahre  in  den  Arzneischatz  eingcföhrten  Präparate  erstreckt.  Jedem  der  in  dem  Mentor 
angeführten  Mittel  ist  eine  kurze  Beschreibung  über  die  Zusammensetzung,  Eigenschaften 
und  Anwendung  beigegeben;  auch  der  wissenschaftliche  Teil  bringt  wie  bisher  einige 
äußerst  interessante  Arbeiten  aus  den  Riedelschen  Laboratorien  (über  „Beitröge  zur  Kennt- 
nis der  Kawa-Wurzel",  „Zur  Kenntnis  der  Chinazoline",  „Zur  Darstellung  der  Choleäure", 
„Kryoskopic  der  wichtigeren,  zur  subkutanen  Injektion  verwendeten  Lösungen"  und  „Die 
Bestimmung  von  Bernsteins äure  und  Weinsäure  in  Gemischen"). 

Der  diesjährige  Sammell)and  dürfte  daher  ganz  besonders  dazu  berufen  sein,  als  ein 
praktisches  Nachschlagewerk  jedem  Interessenten  zu  dienen.         P,  Wagner  (Leipzig). 
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Im  vergangcDcn  Monat  ist  in  Eom  unter  dem  EhroDvorsitz  von  F.  Durante  eine 
„Societä  italiana  d'iirologia"  gcgrUiiiiet  worden.  Uotci  dem  Vorsitz  Ton  C.  Brnni, 
L.  Fenia  und  M.  Puvone  hat  die  Geselischatt  vom  14.  bis  16.  April  getagt.  Das  Pro- 
gnunin  enthält  ßO  Vorträge  und  DemooBtrationeo,  die  die  verschiedeDen  Gebiete  der  Uro- 
logie betreffen.  Wir  hoffen,  in  einem  der  nächsten  Hefte  ein  kurzes  Befemt  über  den 
Kongreß  bringen  zu  können. 

Wir  begrttflen  die  italienischen  Kollegen  zu  diesem  Vorgehen;  bietet  es  doch  einen 
neuen  Beweis  für  den  Wert  der  urologischen  Spczialdisztplin. 


Im  Herbst  dieses  Jahres  wird  der  I.  EoogreB  dci  „Association  internationale 
d'iirologie"  in  Paris  stattfinden.  Der  Genciusekret&r  E.  Desnos  versendet  folgendes 
Prognunm: 

Questions  mises  iL  Vordre  du  jour: 

A.  Pathoe6nie  et  traitcmont  dos  anuries. 

Bapporteuis:  MM.  KUmmcll  (Hambourg);  WatsoD  (Boston)  et  Achard 
(Paris). 

B.  B6tcntions  v6sirales  sans  obstacle  m^caniquo. 

Rapporteurs:  MM.  von  Frankl-Hochwart  (Yienne);  Albarran  (Paris); 
d'Haenens  (Bruxelles). 
V.  Physiologie  normale  et  pathologiqne  de  la  prostate. 

BappoTteurs:    MM.   Posner    (Berlin);     Pardoe    (Londrcs);     Haberocn 
(Budapest). 
D.  Indieations  op^ratoiros  dans  la  tuberculosc  renale. 

EappoiWurs;    MM.   Ceccherelli  (Panne);    Brougorsma  (Amsterdam); 
Üuisj  (Athftnes);  Heresco  (BiicaroBt). 


Verla«  von  Dr.  WerDer  KUnkhkTdt,  Lelpiig.  -  Dronk  tdd  Jallai  Klinkhardt,  LdpdK. 
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R.  Istituto  Chinirgico  di  Firenze,   diretto  dal  Prof.  E.  Burci. 

Patologla  e  cünica  del  tumoii  del  rene 

per  il  Dottore  Domenlco  Taddel,  Professore  incaricato  di  Patologia  chirui^co. 
(Con  5  fotogt&fie  e  16  öguie  nel  t«8to.) 

INTRODUZIONE. 

Questo  studio  si  riferisce  ai  neoplasmi  veri  e  propri  del  parenchima  renale 
e  non  alle  numerose  affezioni  renaJi,  che  si  manifestano  clinicament«  come  intu- 
mescenze.  lo  bo  cercato  di  riunire  e  analizzare  con  criteri  di  critica  obieltiva 
te  moltepljci  ed  interessanti  modificazioni,  che  in  questi  ultimi  anni  sono  state 
apportate  a  questo  interessante  capitolo  di  patologia,  sia  dal  lato  istologico,  ed 
istogenetico,  sia  da  quello  delle  indagini  cliniche  e  del  trattamento  chirurgico. 
Ho  creduto  coi  tumori  del  rene  di  prendere  brevemente  in  congiderozione  anche 
i  tumori  della  pelvi  renale,  che,  spesso  clinicamente,  e  talora  perfino  istologica- 
mente,  possono  essere  confusi  coi  tumon  del  rene. 

Ho  creduto  di  non  occuparmi  ne  delle  cisti  del  rene  e  del  rene  cisüco,  che 
secondo  mierecenti  osservaziom(Rif.Medica.  n.12-13. 1908),  si  deve  ritenere  (almeno 
negli  adultt)  come  dipendenl«  da  fatti  infiammatori,  ne  delle  cisti  dermoidi,  le 
(luali  sono  rarissime  (io  ne  eonosco  tre  sole  osservazioni  (Paget,  Boni,  Wede- 
mann) e,  a  parte  la  sede,  non  presentano  dal  lato  anatomico  null»  di  caratle- 
ristico.  A  questo  studio  critico  segne  la  illustrazione  dei  casi  di  tumori  del 
rene  capitatj  all'osservazione  riella  R.  Cliniea  chirurgica  di  Firenze,  daJ  1892 
a  tutto  il  1907. 


Tutti  gli  autori  che  si  sono  occupati  dei  tumori  del  rene  hanno  notato 
la  enorme  confu^ione  che  regna  ancora  sull'argomento. 

Questa  confusione,  che  rende  dilficile  1' idenUf icazione  e  la  classificazione 
dei  tumori  del  rene,  dipende  non  solo  dalla  diversa  nomenclatura,  che  tu  pro- 
posta  in  base  alle  particolari  vedute  dei  vari  autori  sulla  istogenesi  di  queste 
FoUa  arolagioa.    im.    H.  Bd.    «.  EeH.  ^^ 
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ncoplasie,  ina  ancbe  dalla  varietä  che  i  tumori  del  rene  presentano  dal  punto 
di  vista  istologico  in  confroato  dei  tumori  degli  altri  organi,  per  cui  molti  di 
qiiesti  tumori  assumono  uu  aspetto  anatomico  del  tutto  particolare. 

Nello  studio  che  verrii  facendo  in  questo  lavoro  dei  vari  tumori  del  rene, 
io  credo  di  dovemii  attenere  a  una  suddivisione  piu  che  sia  possibil«  semplice 
e  chiara. 

Io  studierö  successivamente  i  tumori  benigiii  ed  i  tumori  raatigni:  questa 
grande  ripartizione  resta  certament«  finora  la  piü  netta  dal  punto  di  vista 
pratico. 

Io  la  preferisco,  appunto  per  gli  scopi  pratici,  alta  classificazione  del  resto 

assai  esatta  di  Hansemann  che  divide  i  tumori  renal!  in 

tuinori  del  parenchima adenoma,  Carcinoma 

,    ,  „      .  J  tum.  connettivali fibroma,  sarcoma 

tumori  dello  stroma  i  ,.  ..... 

■     -     vasau emangioma,  Imiangioma 

tumori  di  natura  enbrion   di  aicune  varietä     .     .     .     .  i  ipemefroma 

di  tessuti       l  lipoma 

tumori  misti teratomi. 

In  questa  classificazione  sono  implicitamente  comprese  delle  vedute  isto- 
genetiche  clie  non  tutti  i  patologi  ammettouo  come  sicure.  Cosi  ad  es.  ai 
tumori  di  natura  embrionale  potrebbero  essere  annessi  forse  molti  dei  tumori 
compresi  nelle  due  prime  cat«gorie. 

Io  non  credo  che  sia  utile,  per  la  chiarezza  delle  varie  quiationi  relative  ai 
tumori  del  rene,  di  studiarii  partitamente,  a  seconda  che  si  osservano  nel  bambino 
o  nell'adulto. 

Tanto  a  ])roposito  dell'anatomia  patologica,  come  della  parte  clinica  dei 
tumori  renali,  non  mancherö  di  far  rilevare  le  differenze  che  presenlano  i  tumori 
del  bambino  in  confronto  di  quelli  dell'adulto. 

Tali  differenze  perö  non  mi  sembrano  cosi  sostanziali  da  richiedere  una 
trattazione  a  parte,  che  non  potrebbe  fare  a  meno  di  richiedere  inutiU  ripetizioni. 

Del  resto  nessun  tumore  si  riscontra  in  modo  esclusivo  in  una  etä  deter- 
minata.  Anche  di  quei  tumori,  che  sono  piü  particolarmente  dell'infanzia,  come 
i  tumori  misti,  furono  osservati  dei  casi  in  adulti. 

Fra  i  tumori  benigni  studierö  successivamente:  l'adenoma,  il  lipoma,  il 
fibroma,  il  tumore  ipemefroide  benigno ;  fra  i  tumori  maligni :  il  Carcinoma,  il 
sarcoma,  l'endotelioma,  il  tumore  ipernefroide  maligno,  i  tumori  misti. 

Trattaridosi  di  un  materiale  piuttosto  raro  come  e  quello  dei  tumori  renali, 
non  SU  tutte  le  varietä  dei  tumori  ho  potuto  portare  direttamente  la  mia  osser- 
vazione. 

Io  ho  utilizzato  il  materiale  clinico  ed  anatomico  della  R.  Clinica  chinir- 
gica  di  Firenze  e  quindi  e  specialmente  sullo  studio  di  tumori  osservati  clinica- 
mente  e  di  pezzi  chirurgicamente  esportati,  che  io  posso  portare  il  mio  modesto 
contributo  personale. 
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Specialmente  di  quelle  neoplasie  benigne  aveuti  solo  ud  valore  anatomo- 
patologico  e  che  rappresentano  dei  puri  reperti  di  autopsia  io  non  ho  esperieoza 
personale. 

Parte  I. 

Anatomia  patologtoa  de!  tumori  renali. 

TUMORI  BENIGNI. 

ADENOMA.  Gli  adenomi  renali  sodo  tumori  assai  interessanti  dal  punto 
di  vista  iatologico,  nia  di  poca  importanza  clinica;  essi  si  riscontrano  di  solito 
per  caso  durante  ricerche  necroscopiche  in  reni  di  individui  spesso  affetti  da 
aefrit«  interstiziale.  La  loro  frequenza,  assai  grande  secondo  Weichselbauai  e 
Greenish  (6  voite  su  cento  autopsie  di  individui  sopra  venti  auni),  si  deve 
gecondo  altri  (Albarran)  considerare  non  notevole. 

Si  tratta  di  tumoretti  unici  o  multipli,  che  dal  volume  di  un  grano  di 
canapa  possono  arrivare  al  volume  di  uua  ciliegia  o  di  una  piccola  mela,  posti 
di  soUto  sotto  la  Capsula,  nella  sostanza  corticale  del  rene,  assai  piü  raramente 
nella  midollare.  La  loro  forma  e  generalmente  sferica,  nettaniente  circoscritti  e 
spesso  incapsulati,  si  presentano  alla  sezione  come  costituiti  di  un  tessuto  com- 
patto,  di  colorito  giallo  biancastro  0  roseo,  ora  di  un  tessuto  friabile,  taloia  di 
un  colorito  giallastro  per  degenerazione  grassa.  Non  di  mdo  si  osserva  nel 
loro  intemo  una  o  piü  eist)  di  forma  irregolare  e  anche  talora  esistono  dei  foco- 
lai  emorragici. 

La  divisione  {Albarran  e  Imbert)  di  questi  tumori  in  multipli,  in  teni 
affetti  da  sclerosi,  ed  unici,  per  lo  piü  sottocapsulari,  in  reni  apparentement« 
sani,  non  sembra  avere  valore.  Albarran  e  Imbert  infatti  riconoscono  che 
tale  divisione  non  puö  essere  mantenuta,  quando  si  studiano  questi  tumoretti 
istologicamente. 

Istologicamente  si  distinguono  due  forme  di  adenoma  secondo  Sabourin: 
adenoma  a  epiteUo  cubico  e  adenoma  a  epitelio  cilindrico.  Questa  distinzione  e 
perö  poco  seguita,  perche  sono  frequenti  i  casi,  nei  quali  esistono  torme  di 
passaggio  fra  Je  due  specie  di  elementi.  La  divisione  piü  comunemente  adottata 
dai  patologi  e  quella  di  adenoma  tubuläre  o  canalicolare  e  adenoma  cavitario  o 
papilläre.  Atcuni  vi  aggiungono  una  terza  varietä :  quella  dell'adenoma  alveolare. 
(Albarran  e  Imbert). 

Oli  adenomi  tubutari  sono  simiU  a  quelU  riscontrati  e  descritii  uel  fegato. 
In  mezzo  a  uno  stroma  piü  o  meno  abbondante,  di  solito  in  rapporto  coi  con- 
nettivo  interstiziale  del  rene,  aumentato  sia  diffusamente  nell'oi^ano,  sia  Urai- 
tatamente  ai  tratti  vicini  al  tumore,  si  trovano  dei  tubuli  piü  o  meno  ampi  o 
anche  dei  cordoni  pieni,  variamente  anastomizzantisl  tra  loro  (Klebs),  aventi 
una  disposizione  irregolare  talora  come  plessiforme.  Le  cellule,  che  tappezzano 
i  singoli  tubuli  sono  per  lo  piu  disposte  in  un  solo  strato,  di  rado  in  piü 
strati:   Nel   I"  caso    sono    cilindriche   o  cubiche,    nel   11"  caso,    come  nei   tratti 
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dove  esiatono  cordoni  pieni,  assumono  uoa  forma,  cubica  o  aoclie  poliedrica: 
haono  protoplasma  graouloso  con  nucleo  spiato  di  solito  verso  la  ntembrana 
basale.  Rappresentano  una  varietä  ineno  comiine  (Klebs,  Shattock,  Albar- 
ran)  degli  adenomi  cavitari,  almeno  come  forma  pura. 

GH  adenomi  cavitari  sono  detti  anche  papUlari  o  papilliferi  per  la  preseoza 
di  produzioni  papillari  che  si  ossen'ano  sporgere,  in  quantitä  talora  notevole, 
nelle  cavitä,  che  esistono  nel  tumore. 

Si  trnlta  di  tumori  capsulati:  nel  tumore  esistono  cavitä  di  grandezza  e 
forma  variabile  tappezzat«  da  epitelio  cubico  a  nucleo  voluminoso. 

In  queste  cavitä  si  hanno  piu  o  meno  numerose  produzioni  di  aspetto 
papillär«  costituite  da  im  asse  connettivale  assai  delicato  rivesfito  di  uno  strato 
di  epitelio  cubico :  aicune  di  queste  si  inseriscono  per  un  peduncolo  suUa  parete 
della  cavitä,  altre  tagliate  di  traverso  appaiono  come  libere  nel  lume  della 
cavitä  stessa:  Le  papille  ora  sono  semplici,  ora  ramificate:  la  loro  lun- 
ghezza  e  assai  variabile:  talora  queste  produzioni  papillari  sono  cosi  stipate  fra 
loro  che  restano  quasi  aboliti  gli  spazi  liberi  tra  le  varie  papille.  Sudeck 
pensa  che  sovent«  l'aspetto  papilläre  nou  sia  che  apparente :  esso  sarebbe  dovuto 
alla  conlluenza  di  vari  canalicoli  vicini  variamente  convoluti,  per  atrofia  dei  setti 
interposti.  In  questi  tumori  e  stMa  osservata  talora  la  degenerazione  grassa : 
secondo  Sabourin  questa,  invece  che  sotto  forma  di  goccioliue  adipose  endo- 
cellulari,  potrebbe  presentarsi  sotto  forma  di  grandi  masse  arrotoudat«  o  irregolari 
contenenti  cellule  epit«]iali  deformate. 

Sabourin  ha  riscontrato  ancora  alla  base  delle  papille  dei  corpi  assai 
rifrangenti  la  luce,  isolati  o  riuniti  a  griippi  costituiti  da  strati  concentrici,  in- 
solubili  nei  solventi  dei  grassi :  essi  sarebbero  dovuti  a  fatti  di  calcificazione 
simili  a  quelli  che  si  riscontrano  nei  psammomi  meningei. 

In  questi  tumori  sono  state  descritte  (Sabourin)  anche  delle  cisti  a  parete 
liscia  con  epiteUo  pavimentoso  o  con  setti  connettivali  piü  o  meno  spessi,  Gonte> 
nenti  talora  dei  canalicoU  renali  o  dei  glomeruli  piü  o  meno  conservati  o  atrofici: 
Kelly  ha  descritto  delle  cisti  niultiloculari  tappezzate  da  epitelio  cilindrico. 

Piü  spesso  si  osservano  (Hörn,  Gatti)  delle  pseudo-cisti  dovute  a  de- 
generazioue  e  scomparsa  degli  elementi  cellulari  contenuti  nelle  la^une  fonnat« 
dallo  stroma. 

Non  di  rado  in  queste  cavitä  esiste  un  contenuto  sanguigno  piü  o  meno 
alterato  insieme  a  grasso  e  a  detriti  epiteUali.  Evidentemente  in  questi  casi  si 
SDDO  determinat«  delle  emorragie  dai  capillari  talora  numerosi  e  dilatati,  decor- 
renti  nei  setti  connettivali,  che  costituiscono  lo  stroma  dei  tumore. 

Ho  giä  accennato  come  alcuni  autori  abbiano  voluto  far  entrare  nel 
capitolo  degli  adenomi  dei  tumori  denominati  adenomi  alveolar!. 

Albarran  li  descrive  sotto  il  nome  di  adenomi  alveolari  a  cellule  chiare. 
Tolgo,  riassumendola  brevemente,  un'osservazione  che  sarebbe  tipica  (Ann. 
gen.  urin.  1897,  oss.  11).     AU'autopsia   di  un  uomo  di  48  anni   nel  rene  quasi 
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normale,  solaniente  un  po'  congesto,  &i  trova  verso  il  mezzo  deUa  superficie 
aateriore  nn  tumore  sottocapsulare  del  volume  di  una  nocciuola.  II  tumore 
nettamente  capsulato  era  divtso  da  un  setto  in  due  lobi:  At  microscopio  si  trova 
il  tamore  costituito  da  lobi  separati  da  tramezzi  fibrosi :  ciascun  lobo  e  cosUtnito 
da  alveoli  a  pareti  sottili.  Negli  alveoli  sodo  contenute  cellule  polimorfe,  Infil- 
trate di  graaso,  contenenti  glicogeno :  Sciogliendo  il  grasso  le  cellule  appatono 
chiare,  vescicolose,  con  nucleo  rotondo.  Neue  parti  periferiche  del  tumore  gli 
alveoli  sono  iqtpiattitJ:  in  un  punto  le  cellule  tappezzano  regolannent«  gli  alveoli 
e  circoscrivono  ana  cavitä  centrale.  II  tessuto  renale  alla  periferia  e  iu  preda 
a  [atti  di  atrofia  e  di  sclerosi. 

Albarran  e  Imbert  stessi  riconoscono  la  dUficoltä  di  stabilire  se  un 
adenoma  e  alveolare  o  cavitario:  come  ha  tatto  notare  Sabourin  le  papille 
negli  adenomi  cavitari  ppasono  essere  cosi  numerose  e  serrate  da  dtam  alle 
cavitä  l'aspetto  di  alveoli  pieni. 

La  degenerazione  grassa  degli  elementi.  che  da  loro  quell'aspetto  chiaro, 
rilevato  da  Albarran  come  un  carattere  importante,  vale  piuttosto  aecondo 
taluno  (Grawitz,  Ambrosiua,  Hurn)  a  classificare  questi  tumori  tra  gli  iper- 
nelromi  benigni,  come  accennerö  nel  capitolo  relativo  a  queati  tumori;  lo  stesso 
dicaai  della  preaenza  di  glicogeno.  La  degenerazione  grassa,  come  ho  giä  acennato, 
ai  ritrova  con  una  certa  frequenza  anche  negli  adenomi  cavitari  e  l'aapetto  vesci- 
coUre  delle  cellule  e  poi  abbastanza  frequente  ad  oaservarsi  in  aicuni  epiteliomi, 
la  cui  aomiglianza  con  questi  tumori  e  asaai  apiccata.  La  presenza  di  cavitä 
rivestite  d'epitelio  perniette  di  riunire  taluni  di  questi  tumori  agli  adenomi  cavi- 


tari:  da  questi  Ultimi 

cellulari  e  per  l'anunassarsi 

SuUa   iatogeneei    degli 


differirebbero   precipuamente  per  i  latti  degenerativi 
i  degli  elementi  cosi  alterati. 

adenomi  le  idee  dei  patologi  non  sono  concordi. 
Sabourin  ntiene  che  le  due  varietä  di  adenomi  cubici  e  cilindrici  siano  dovute 
a  due  periodi  diversi  d'evoluüone,  clie  la  cellula  renale  subisce  durante  il  processo 
eclerotico,  che  si  svolge  nell'organo. 

Gli  adenomi  cilindrici  proverrebbero  dalle  cellule  renali  normal!,  quetli 
cubici  dalle  cellule  renali  divenute  funzionalmente  indifferenti :  ma  Sabourin  non 
esciude  che  queste  ulÜme  possano  riprodurre  elementi  a  forma  cilindrica.  Secondo 
Sabourin  l'adeQoma  e  l'espresaione  di  una  leaione  aistemica  di  un  territorio 
epiteliale  nettamente  definito  (segmento  tubuläre,  piü  segmentl  di  uno  steaso 
tubulo,  un  tubulo    intero,  pin  tubuli  di  uno  stesso    sistema   primitivo   del  rene). 

Questa  proliferazione  epiteliale  e  in  dipendenza  della  nefrite  cronica  inter- 
etiziale.  Per  quaU  cause  e  per  quali  condizioni  solamente  un  segmento  di  tubulo, 
o  uQ  tubulo  e  piü  tubuli  proliferino  senza  che  il  procesao  aia  piü  esteso,  e  un 
punto  ancora  oscuro. 

Per  la  patogenesi  degli  adenomi  si  e  invocata  l'importanza  di  germi  aberranti: 
di  germi  surrenali  (Hörn,  Rovsing)  e  di  germi  pararenali  (Albarran).  La 
prima  ipoteai  e  basata  sui  reperti   della   diapoaizione   regolare   osaervata  talora 
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delle  cellule  in  doppia  fila,  analoga  a  quella  delte  capsule  surrenaU  e  sul  conte- 
nuto   in  gmsgo  d'tgli  elementi  neoplastici. 

Questa  ipotesi  non  sembra  accettahile.  La  disposizione  ora  accennata  e 
aesai  rata;  mentre  e  piü  frequent«  ooservare  quella  det  tutto  diversa  daJle  cap- 
sule suirenali  e  cioe  la  presenza  di  cavitä  semplici  e  di  cavitä,  in  cui  si  va 
iniziaado  o  dove  e  assai  sviluppata  ta  produzione  papilläre:  il  gnuide  numero  di 
tiunori  che  si  possono  riscontrare  in  uno  stesso  rene  sta  contro  l'idea  della 
provenienza  da  genni  aberranti :  il  contenuto  in  grasso  dei  tumori  del  rene  e  un 
fatto  cosi  comune,  come  vedremo,  che  non  puö  essere  assunto  come  un  carattere 
differenziale.  Non  e  escluao  perö  che  taluni  tumori  descritti  come  adenomi,  ad 
es.  quelli  alveolari  di  Albarran,  debbano  esser  ritenuti  di  origine  surrenale. 

Vari  patologi  hanno  in  questi  tumori  rilevata  la  continuitä  tra  l'epitelio 
dei  tubuli  renali  e  l'epitelio  dei  tubuli  o  delle  cavitä.  del  tumore :  AUa  periferia 
di  alcuni  adenomi  specialmente  nei  punti,  dove  non  esiste  tma  netta  limitaziose 
per  opera  di  una  Capsula  connettivale  si  osserverebbero  delle  im&gini,  che 
deporrebbero  per  la  continuitä  dellepitelio  dell'adenoma  con  quello  dei  tubuli 
renali  (Klebs):  si  avrebbero  sezioni  di  tubuli  rivestiti  in  parte  da  cellule  aventi 
l'aspetto  di  quelle,  che  tappezzano  i  tubuli  contorti,  in  parte  da  cellule  eguali  a 
quelle  che  t&ppezzano  i  tubuli  dell'adenoma. 

Ribbert  si  oppone  a  interpretare  questi  reperti  come  fatti  di  sviluppo 
dell'adenoma  dai  canalicoli  contorti  e  coneidera  questi  reperti  come  il  risultato 
della  tusione  di  una  canalicolo  renale  e  di  un  tubulo  adenomatöse  contigui  per 
atrofia  del  setto  connettivale  interposto. 

Non  si  puö  infine  dimentlcare  l'importanza,  che  suUa  produzione  di  questi 
tumori  sembra  avere  la  aclerosi  renale,  sehbene  sia  ignota  la  relazione  che  passa 
tra  sclerosi  renale  e  adenoma  e  sebbene  siano  stati  osservati  adenomi  anche  in 
reni  del  resto  normali. 

Relativamente  agii  adenomi  che  si  osservano  in  reni  sclerotici  si  deve 
notare  come  alcuni  patologi  (Chiari,  Sudeck,  Borst,  ecc.)  neghino  loro  il  valore 
di  vere  produzioni  neoplastiche,  loro  attribuito  dalla  grande  maggioransa  degli 
autori  (Stroebe,  Ribbert  ecc.}- 

Per  i  primi  queste  produzioni  a  tipo  adenomatoso  non  avrebbero  altro 
significato  se  non  quello  di  fatti  circoscritti  di  iperplasia  e  di  ipertrofia  com- 
pensativa. 

Certamente  non  e  facüe  spiegare,  come  anche  Sabourin  rileva,  come  le 
cellule  atrofiche  di  un  organo  in  preda  a  fatti  sclerotici  diano  luogo  alla  for- 
mazione  di  un  ttimore.  Per  alcuno  (Ravenua)  la  sclerosi  renale  specialmente 
nei  casi,  nei  quali  e  circoscritta  intonio  al  tumore,  sarebbe  secondaria  allo 
Bviluppo  del  tumore.  Ma  se  questo  concetto  si  puö  ritenere  esatto  per  questi 
casi,  non  sembra  che  tale  concetto  valga  per  i  casi,  nei  quali  il  rene  e  in  preda 
a  lesioni  sclerotiche  piü  o  meno  diffuse.  Sebbene  l'ipotesi  dell'origine  degli 
epiteli  renali  sia  quella  che  raccogUe  i  suffragi  di  un  gran   numero  di  patologi 
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(Sturm,  Weictiselbaum  e  Greenish,  Sabourin,  Schütz  Ambrosius, 
Manasse,  Rebberg,  Albarran  e  Imbert),  pure  non  e  escluso  che  in  alcuni 
casi  possa  riuscire  difficile  lo  stabiUre  la  istogeuesi  deUadeuoma  per  la  diUi- 
coltä  di  dimostrare  le  forme  di  passaggio. 

La  formazione  di  papille,  che  si  osserva  negli  adenomi  cavitari,  Tappresenta 
UD  fatto  abhastanza  comune  ad  osservarsi  in  molti  tumori  epiteliali  del  renf?. 

L'opioione  di  Sudeck,  che  Tadenoma  papilläre  sia  primitivameut«  costituito 
da  cordoni  pieoi  e  che  poi  questi  scavandosl  diveutlno  tubulari  e  che  le  papille 
siano  degli  aspetti  artificiali  di  preparazioiie  e  stata,  pare  gitistamente  e  vittoriosa- 
mente,  combattuta  (Lubarsch,  Manasse,  ecc.) 

Le  produzioni  papillari  eudocavitarie  gembrano  veramente  avere  questo 
valore.    La  presenza  di  cordoni  pieni  non  e  rara  a  riscontrarsi  in  molli  adenomi. 

Per  la  patogenesi  delle  cisti  che  cosi  frequentement«  esistono  in  questi  tumori, 
ho  giä  accennato  come  alcune  debbauo  considerarsi  com«  pseudo-cisti  dovute  a 
degenerazione  degli  elementi  epiteliali.  Le  vere  cisti  tappezzate  da  epit«lio  potreb- 
bero  verosimilment«  spiegarsi  come  fatti  di  dilatazione  conseguenti  alla  occlusione 
di  qualcbe  tubulo  ancora  in  attivitä  funzionale  e  quindl  alla  rit^nzioue.  Proba- 
bUmente  in  esse  a  queato  faito  passivo  si  aggiunge  il  tatto  attivo  della  pro- 
Utemzione  degli  elemeuti  tubulari  (Kahlden). 

La  t«oria  di  Albarran  della  genesi  degli  adenomi  da  germi  embrionali 
pararenali  si  basa  su  alcuni  reperti  osservati  da  questo  patologo.  Esaminaiido 
reni  di  embrione  da  due  a  quattro  mesi,  Albarran  trovö  4  volle  nello  spessare 
della  Capsula  del  rene  non  ancora  diflerenziata  dai  tessuti  periresali,  dei  noduli 
microscopici  o  grandi  al  piü  come  una  teata  di  spillo,  costituiti  da  masse  epi- 
teliali forroate  da  cordoni  e  tubi  a  lume  assai  ristretto  disposti  in  un  connettivo 
embrionale.  Le  cellule  epiteliali  sono  piccole,  senza  limiti  netti,  eon  grosso 
nucleo  e  scarso  protoplasma.  Questi  nuclei  epiteliali  si  debbono  secoado  Albarran 
considerare  come  germi  aberranti  pararenaU  e  oon  come  residui  del  corpo  di 
Wolff.  Essi  spesso  sono  uniti  al  rene  per  un  peduncolo.  La  mancanza  di 
glomenili  si  spiega  tenendo  conto  che  si  tratta  di  bottoni  epiteliali  periferici, 
che  non  arrivano  alla  zona  connettivale,  nella  quäle  si  tonuano  i  gomitoli  vasco- 
lari,  che  costituiranno  i  glomeruli,  ma  passano  al  di  lä  del  limite  del  mesoderma 
che  costituisce  la  Capsula  propria  del  rene. 

Da  questi  genni  deriverebbe'ro  gli  adenomi  e  specialment«  queUi  canalicolari : 
Egli  si  basa  sul  fatto  che  la  struttura  degli  adenomi  canaJicolari  e  analoga  a 
quella.  dei  germi  pararenaU:  a  questo  proposito  di  deve  ricordare  perö  che  non 
sarebbe  da  meravigliare  che  anche  da  elementi  renali  adulti  potessero  sorgere 
adenomi  riproducenti  fino  a  un  certo  punto  caratteri  del  rene  embrionale. 

La  sede  capsulare  o  superficiale  di  questi  tumori  starebbe  in  (avore  del 
concetto  di  Albarran.  Ma  come  spiegare  con  tale  concetto  l'importanza  che 
sembra  avere  la  curoai  nell'evoluzione  degli  adenomi  renali,  come  spiegare  la  loro 
frequente  molteplicitä  ? 
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L'osservazione  di  Luzzatto,  sulia  quäle  pure  Albarran  si  basa  (tumor« 
unico,  grosso  come  uiia  noce,  sotto-capsulare,  ben  limitato  dal  parenchitna  renale) 
sembra  assai  dimostratira.  Altre  osservazioni  perö  e  necesaario  che  vengano  a 
«onfermare  questa  ipoteai  istogenetica. 


LIPOMI.  Sotto  questo  come  vanno  eompreai  solaiueut«  i  lipomi  veramente 
dutti,  ciob  quei  tumori  costituiti  di  tessuto  adiposo,  non  quelli  nei  quali  si  osser- 
vano  cellule  di  varia  origJDe,  nelle  quali  si  accumula  grasso  per  fatti  di  infil- 
trazioae  o  di  degenemzione. 

Tralasciando  di  considerare  quelle  iperplasie  del  grasso  della  Capsula  ädi- 
posa  da  alcuno  descritte  come  lipomi  perirenali  e  che  asBai  probabilmente  si 
debbono  riattacare  alla  perinefrite  fibrolipomatosa,  i  veri  lipomi  endorenali  eono 
assai  rari.    La  proporzione  di  Möller  (5  casi  su  250  autopsie)  sembra  esagerata. 

Dalle  descrizioni  dei  casi  di  Virchow,  Grawitz,  Müller,  Robin,  Houel, 
Alsberg,  Bartsch,  Warthin,  Martinotti  ecc.,  ai  puö  ritenere  che  i  lipomi 
renali  si  presentino  come  tumori  assai  variabili  per  sede,  per  volume,  per  aspetto. 
Essi  possono  arrivare  a  un  volume  notevole  come  nel  caso  di  Alsberg  (testa 
di  adulto)  o  nel  caso  di  Wartfain  (14  pollici  di  lunghezza,  8  di  larghezza, 
2  di  spessore:  peso  2  libbre);  nel  caso  di  Martinotti  U  rene  sinistro  pesava 
6200  gr.  Talora  essi  sono  assai  piccoli :  h&nuo  sede  subito  sotto  la  Capsula 
propria  in  una  nicchia  formatasi  nel  parenchima;  sono  in  tal  caso  poco  spor- 
genti  e  all'esame  esterno  appaiono  come  leggiere  macchie  giallastre  o  come  legiere 
rilevatezze  r  Quando  assumooo  volume  maggiore  possono  oecupare  uoa  part«  piü 
0  meno  grande  del  parenchima  renale  e  come  nel  caso  del  Wartbin  possono 
prolungarsi  fino  alla  cavitä  della  petvi  e  nel  lume  dell'uretere.  Possono  essere 
unici   o  piü   di   rado   multtpli :    in    qualche   caso   furono    osservati   in   entrambi 

SoDO  tumori  moUi,  friabili,  giallastri,  o  giallo-rossastri,  piü  o  meno  netta- 
mente  circoscritti,  di  forma  spesso  sferica  o  bozzoluta,  di  aspetto  lobulato  alla 
sezione,  piü  o  meno  vascolarizzati,  talora  con  focolai  emorragici  piü  o  meno 
estesi;  Istologicamente  non  presentano  alcuna  particolaritä  interessante  che  li 
differenzi  dai  comuni  lipomi  delle  altre  sedi  deU'economia. 

Tubuli  renali  possono  essere  corapresi  nella  massa  adiposa:  piü  spesso 
perö  si  trovano  semplicemente  fatti  di  alrotia  per  compressione  degli  elementi 
renali  circostanti.  Furono  descritti  casi  con  zone  fibröse  o  mixomatose  (Reinach). 
Fu  notata  la  trasformazione  s^'comatosa:  fu  idscontrata  nello  stroma  la  pre- 
senza  fibrocellule  muscolari  (casi  di  Busse  e  di  Bartsch). 

Milner  e  Mair  descrissero  recentemente  il  caso  di  una  donna  che  fu 
operata  di  laparotomia  per  fenomeni  peritonitici:  trovarono  una  emorragia  retro- 
peritoneale  notevole :  All'autopsia  notarono  la  presenza  di  un  lipoma  con  focolai 
emorragici  nel  polo  superiore  del  rene. 
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In  alcuni  casi  accaato  a  nnclei  con  struttura,  lipomatosa  furono  riscontrati 
nuclei  di  eleinenti  ricordanü  la  disposizione  di  quelli  delle  capaule  suirenali 
(Hörn,  Grawitz,  Aisberg)  e  suUa  base  di  queste  osservazioni,  alcuni  patologi 
hanoo  pensato  che  questi  tumori  fossero  dovuti  a  germi  suirenali  aberranti  in 
degenerazione  grassa:  con  tale  tooria  anche  i  lipomi  entrerebbero  nella  categoria 
dei  tumori  iperoefroidi. 

L'analogia  perö  di  questi  tumori  coi  lipomi  comuni  e  la  piü  semplice 
spiegazione,  clte  Grawits  e  ia  maggiorauza  dei  patologi  sostengono,  mi  sembrano 
suUicieiiti  ad  escludere  l'origine  surrenale  di  questi  tumori. 

Secondo  gli  autori  ora  accennati  il  Upoma  dei  rene  sarebbe  dovuto  a  in- 
cluaione  nel  parenchima  di  porzioni  di  grasso  perirenal«:  Cid  riesce  tanto  piü 
Bplegabile  qnando  si  pensi  che  nell'embnone  esiste  la  suddivisione  dei  reoe 
in  lobi. 

Non  e  iUogico  concepire  anche  come  qualche  frammento  di  Capsula  surre- 
nale inclusa  nel  rene  possa  portare  con  se  anche  una  parte  di  Capsula  fibrosa 
e  adiposa.  La  presenza  contemporanea  di  tessuto  fibroso,  di  tessuto  muscolare 
liscio,  ecc-,  confortano  assai  l'ipotesi  dell'origine  dalla  Capsula  renale,  nella  quäle 
e  noto  come  tali  elementi  si  trovino  anche  di  norma. 

Relativement«  ai  cosi  detti  lipomi  di  origine  surrenale  rimando  al  capitolo 
sni  tumori  ipemefroidi  benign  i. 


FIBROMI.  Mentre  i  lipomi  possono  in  qualche  caso  per  il  grande  volume 
dei  tumore  assumere  una  certa  importanza  clinica,  i  fibromi  non  hanno  che  una 
importanza  anatomica.  Essi  vengono  riscontrati  di  solito  per  caso  durante  ricerche 
'  necroscopiche. 

SöDO  tumori  di  piccolo  volume,  con  sede  per  lo  piu  corticale  o  sötto- 
capsulare,  di  forma  sferica,  spesso  intimamente  aderenti  alla  periferia  col  tessuto 
renale  circostante,  di  colorito  bianco  o  bianco  rossastro,  di  consistenza  dura, 
resistent!  al  tagliente. 

Istologicamente  essi  sono  costituiti  di  tessuto  fibroso  con  vasi  piü  o  meno 
abbondanti:  talora  qua  e  lä  si  osservano  dei  cumuli  di  elementi  connettirali 
giovani  o  incompletamente  evoluti;  il  tessuto  neoplastico  si  continua  di  solito 
col  connettivo  interstiziale  dei  rene:  gli  elementi  epiteliaü  in  vicinanza  dei  tumore 
presentano  spesso  fatti  piü  o  meno  spiccati  di  atrofia  da  compressione. 

I  fibromi  dei  rene  si  debbono  distinguere  dai  piccoli  noduli  connettivali, 
che  si  osservano  talora  nelle  piramidi  dei  reui  affetti  da  netrite  interstiziale 
cronica,  sembra  in  rapporto  con  vasi  sanguignL  Questi  noduli  fibrosi  si  debbono 
conaiderare  come  fatti  di  cirrosi  renale  (Sabourin).  Lanceraux  ne  avrebbe 
trovati  perö  in  reni  assolutamente  normali. 
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MIOMI.  Aache  questi  tumori  meritano  appeua  un  breve  cenno  essendo 
delle  curiositä  anatomiche  senza  alcun  interesse  ctinico. 

Acconci  descrisse  in  una  donua  di  34  anni  un  fibroiejomioma  d'origine 
capguLare,  che  ricbiese  la  uefrectomia.  Si  tratta  perö  di  una  osservazione  forse 
unica  nella  lettemtura. 

■  I  miomi  possono  essere  a  fibre  iisde  e  a  fibre  striate.  I  leiomiomi  sono 
di  solito  piccoli  tumori  grandi  da  un  pisello  a  una  noce,  sottocapsulari  o  coiti- 
cali,  rotondeggianti,  unici  o  multipli  (Hess),  nettamente  limitati  dal  parenchima 
circostant«,  il  quäle  puö  presentare  in  vicinanza  de)  iumore  fatti  piü  o  meno 
notevoli  di  atrofia  e  dl  selerosi.  Alla  sezione  le  fibre  o  sono  disposte  concentri- 
camente  o  piü  spesso  in  fasci  decorrenti  in  vario  senso;  in  qualche  cas»  esistono 
cosi  numerosi  elementi  e  fibre  connettivali  frammiste  alle  fibrocellule  muscolari 
da  dover  parlare  di  fibromiomi.  I  vasi  sanguigni  sono  di  solito  sciu^;  talora 
sl  trova  as80ciato  in  quantitä  piü  o  meno  grande  del  tessuto  lipomatoso,  st  da 
poter  pariare  di  lipomiomi. 

La  loro  stmttura  non  ha  in  ogni  modo  niente  di  caratteristico. 

In  un  caso  illustrato  da  Imbert  e  da  lui  descritto  come  tibromioina, 
esisteva  una  piccola  quantitä  di  fibrocellule  muscolari  liscie,  irregolarment«  di- 
sposte in  una  masserella  di  connettivo  sottocapsulare.  Questa  formazione  fu 
rieonosciuta  solo  istologicamente:  e  dubbio  in  questo  caso  se  ad  essa  possa 
attribuirsi  il  valore  di  vera  neoplasia.  Ad  essa  l'autore  fa  risalire  le  ematurie 
che  il  malato  soffriva,  che  non  furono  vinte  dalla  nefrotomia  e  che  necessitarono 
la  nelrectomia.  I  fatti  di  nefrite  interstiziale  riscontrati  in  questo  rene  mi 
sembrano  sufficienti  a  spiegare  le  ematurie. 

1  leiomiomi  del  rene  si  debbono,  secondo  i  piü,  considerare  dovuti  alla  pro- 
liferazione  di  quelle  fibrocellule  muscolari,  ehe  sono  state  descritte  da  Bberth 
(1872)  sotto  la  Capsula  come  una  rete  a  larghe  maglie,  che  invia  prolungamenti 
anche  nella  sostanza  corticale  e  da  lardet,  il  quäle  dimoströ  l'esistenza  di  fibre 
che,  dal  cosidetto  muscolo  anulare  della  papilla  descritto  da  Heule  in  conUnuazione 
coUa  iunica  muscolare  dei  calici  (Anat.  des  Menschen,  Vol.  II.),  si  portano  vereo 
la  base  della  piramide  e  quivi  formano  una  i:«te  in  corrispondeuza  della  volta 
arteriosa.  L'associazione  di  connettivo  fibroso  o  adiposo  al  t«ssuto  muscolare 
liscio  potrebbe  parlare  per  una  eterotopia  di  elementi  capsulari  inclusi  nel  paren- 
chima renale.  In  qualche  caso  fu  sostenuta  l'origine  dagli  elementi  muscolari 
dei  vasi  sanguigni. 

I  rabdomiomi  puri  del  rene  non  sono  trequenti  a  riscontrarsi:  piü  spesso 
si  trova  del  t«ssuto  muscolare  striato  associato  ad  altri  tessuti  in  quelle  fonne 
di  tumori  a  complessa  costituzione,  che  si  riscontrano  nel  rene  (tumori  misti). 
II  rene  perö  e  la  sede  nella  quäle  il  rabdomioma  fu  piü  spesso  riscontrato  in 
contronto  degli  altri  organi  (utero,  vescica,  vagina,  testicolo,  cuore,  polmone, 
lingua,  mammella,  prostata,  muscoli  striati),  nd  quali  U  rabdomioma  fu  pure 
raramente  osservato. 
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]  rabdomiomi  soDO  tumori  di  grandezza  rariabile,  a  forma  di  nodi  oetta- 
raent«  circoacritti,  aventi  sede  di  solito  neUa  sostanza  corticale  del  rene. 

In  mezzo  a  uno  stroma  costituito  da  connettivo  variament«  abbondant«  e 
da  vasi,  si  osservano  degli  elementi  cellulari,  con  striatura  piü  o  meDO  evident« 
f  piü  o  meno  completa,  di  foima  ovale,  rotondeggiant« ,  affusata  o  irregolare, 
con  prolungamenti  piü  o  meno  spessi  e  lunghi.  In  quelle  celtule  esistoDO  uno 
o  piü  uuclei.  Insieme  agli  elementi  cellulari  si  trovano  di  solito  in  numero  piü 
0  meno  grande  anche  delle  fibre  muscolari,  che  rarament«  perö  assumono  i 
caratteri  delle  fibre  evolute  nonnali:  sono  per  lo  piü  fibre  sottili,  di  spe&sore 
irregolare,  isolate  o  riunite  in  piceoli  fasci  con  striaiura  trasversale  speaso  in- 
completa,  ridotta  cioe  alla  periferia  o  a  segmenli  piü  o  meno  lunghi  della  fibra; 
qualche  fibra  termina  a  ctava  con  piü  nuclei  diEposti  in  un  protoplasma  granu- 
loso.  I  nuclei  di  queste  fibre  incompletamente  evolute  sono  per  lo  piü  assiali: 
essi  sono  di  solito  ovali,  ma  talora  di  forma  assai  irregolare,  con  reticolo  cro- 
matico  a  larglie  inaglie  e  con  vari  nucteoli. 

Si  possono  osservare  in  questi  tumori  varie  specie  di  degenerazione,  spe- 
ciaUnente  la  iaiina,  e  la  cerea:  gli  elementi  contengono  spesso  una  grande  quantitä 
di  glicogene. 

Ribbert  ritiene  che  questi  tumori  crescano  per  formazione  di  nuovi  ele- 
menti, oltre  che  per  aumento  di  volume  di  quelli  preesistenti ,  specinlmente  delle 
fibre.  Sebbene  il  rabdomioma  sia  di  solito  un  tumore  benigno,  tuttavia  senza 
che  si  associ  una  vera  produzione  sarcomatosa  (rabdomiosarcomi,  pure  osservati 
varie  volte  nel  rene),  il  rabdomioma  puö  assumere  un  andamento  maligno  senza 
che  si  possa  trovare  una  spiegazione  del  fatto  in  modificazioni  nella  struttura 
istotogica.  In  questi  tumori  prevarrebbero  le  forme  cellulari  sulle  fibre:  La  neo- 
plasia  invece  di  restare  circoscritta  assumerebhe  una  forma  infiltrante.  Ribbert 
vorrebbe  distJnguere  in  questi  casi  ü  rabdomioma  dal  rabdomiosarcoma  col  nome 
di  rabdomioma  maligno. 

I  rabdomiomi  sono  tumori  congeniti,  si  osservano  infatti  specialmente  nei 
bambini:  la  loro  struttura,  che  ricorda  quella  del  tessuto  muscolare  embrionale, 
la  loro  sede  in  organi,  come  il  rene,  dove  non  esistono  traccie  di  lessuto  mu- 
scolare striato  tanno  ritenere  che  la  loro  istogenesi  si  debba  riferire  all'inclusione 
nel  rene  di  germi  embrionali  aberranti  del  tessuto  muscolare  striato  (Durante- 
Conheim). 

Alcuni  patologi  hanno  sostenuto  che  il  tessuto  muscolare  striato  del  rabdo- 
mioma derivasse  da  una  trasformazione  del  tessuto  muscolare  liscio,  che  come 
e  noto  si  puö  riecontraro  nel  rene,  sia  sotto  la  Capsula  propria,  sia  nello  spes- 
Bore  del  parenchima  renale  o  dal  tessuto  muscolare  Uscio  di  un  leiomioma.  Le 
osservazioni  della  maggior  parte  dei  patologi  perö  sembrano  contraddire  questo 
modo  di  vedere. 
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Nel  rene  sono  stati  descritti  alcuni  casi  di  MIXOMI:  il  tessuto  mixomatoso 
si  trova  per  lo  piü  associato  a  tessuto  ]ipomatoso  o  tibromatoso :  un  caso  di 
mixoma  puro  venne  osservato  da  Bezolde. 

Dopo  1  casi  osservatl  da  Rayer  e  da  Virchow  di  angioma  del  reue, 
numerosi  casi  di  angioma  semplice  o  cavernoso  furono  notati  casualmecte  durante 
necroscopie.  Sono  tumori  analoghi  a  quelli  clie  si  riscontrauo  nel  fegato,  nella 
parotide  ecc     Sono  per  lo  piü  superficiaU,  sottocapsulari. 

Nel  rene  e  stato  descritto  anche  qualche  caso  di  LINFANGIOMA  (Wal- 
laschko).  Per  alcuni  [Birch-Hirschfeld,  Borst  ecc.)  si  tratterebbe  di  sein- 
plici  telangectasie  dovute  a  dilatazioue  dei  vasi  coa  scomparsa  dei  setfi  divisori: 
Binfleisch  ritiene  anzi  che  la  dilatazioue  vasale  sta  secondaria  alla  retrazione 
del  connettivo  circostaDie.  Altri  invece  animeitooo,  non  solo  la  dilatazioae  dei 
vasi  preesistenti,  ma  la  neoformazione  vasale  da  germi  vasali  indipendenti  dai 
vasi  della  localitä  (Ribbert). 


TUMORI  IPERNEFROIDI  BENIGNI.  Grawitz  nel  1883  descrisse  sotto  il 
nome  di  sogennante  lipome  dei  tumori  renali,  che  dovevano  essere  neUamente 
distintl  dai  lipomi.  Quesü  tumon,  noti  sotto  il  noiue  di  pseudoUpomi,  o  meglio 
sotto  il  nome,  che  Grawitz  credö  poi  di  sostituire,  di  stnime  surrenali  aberranti 
del  rene  (per  le  analogie  di  essi  con  le  slnime  descritte  da  Virchon'  nelle 
capsule  surrenaU),  debbono  essere  descritti  a  parte. 

1  nomi  dati  ai  tumori  di  Grawitz  di  ipemefromi  o  tumori  ipernefroidi 
(Lubarseh),  tumori  di  tipo  surrenale  (Borst)  sutrenomi,  epineFroidi,  ecc,  non 
sarebbero  esatti.  Marchand  fa  giustamente  osservare  che  per  regola  generale  i 
tumori  si  denominano,  non  giä  tenendo  conto  dell'organo,  nel  quäle  o  dal  quäle 
si  sviluppano,  ma  dalla  natura  degU  elemenü  che  li  costituiscono.  Del  resto 
anche  l'espressione  proposta  da  Marchand  di  epiteliomi  surrenali  non  sembra 
giusta,  perche  ai  tumori  noti  sotto  il  nome  di  epitelioma  noi  ammettiamo  in 
generale  un  carattere  di  maUgnitä,  che  non  in  tutti  i  tumori  a  tipo  surrenale  si 
osserva. 

lo  accetto,  facendo  le  relative  riserve,  il  nome  dato  da  Lubarseh,  perche 
e  quelle  piü  coraunemente  noto:  e  oredo  di  dover  distiuguere  i  tumori  ipernefroidi 
benigni  da  altri  tumori  piü  interessanti  dal  punto  di  vista  cbiniigico:  gli  iperne- 
froidi maligni. 

Per  la  grande  confusioue  che  fu  fatta  dagli  autori,  che  descrissero  dei 
tumori  a  tipo  surrenale,  non  e  facile  stabilire  chiaramente  quaU  sieno  i  camtteri 
precisi  delle  forme  benigne.  Le  forme  di  passaggio  tra  queste  e  le  forme  maligne 
sarebbero  forse  una  delle  principali  ragioni  della  confusione  che  eslste  sul- 
l'argomento. 

Alcuni  autori  (Magni)  hanno  roluto  distinguere  i  tumori  derivanti  dalla 
sostanza  corticale  della  Capsula   surrenale:    surrenomi,    da  quelli  derivanti  dalla 
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sostanza  midoUare  Ipara^anglio) :  paragangliomi.  Se  per  i  primi  si  hanno  vatie 
osservazioni,  non  cosi  si  puö  dire  dei  secondi:  la  caratteristica  di  tnjvare  ele- 
menti  aventi,  come  ({Uelli  della  sostanza  midollare  surrenale  una  affinitä  per  i 
sali  cromici  {t«ssuto  cromaffine)  c  stata  riscootrata  in  alcuni  tumori  benigni 
(Zanfrognini,  laboulay,  Stilling,  May)  e  maligni  (Manasse,  De  Vecclii): 
non  so,  per  quanto  mi  consta,  che  si  siano  trovati  tumori  benigni  del  rene 
costituiti  di  tesauto  cromaffine. 

I  tumori  dt  Grawitz  o  ipemefroidi  benigni  sono  di  solito  un  reperto  di 
autopsia  e  sono  come  molti  altri  tumori  benigni  del  rene  senza  storia  clinica. 

Sono  tumori  piccoli  da  un  pisello  a  una  iioce,  di  rado  piü  voluminosi;  in 
Mn  caso  di  Grawitz  il  tumore  aveva  distrutto  tutta  la  porzione  superiore  del 
rene.  Sono  unici  per  lo  piü,  raramente  multipli  o  bilaterali.  La  loro  forma  i 
sterica,  la  loro  aede,  di  solito  superficiale,  corrisponde  al  polo  superiore  del  rene. 

Questi  tumori  sono  nettamente  oapsulati  o  aüneno  nettamente  separati  dal 
rene  circostante:    la  loro  consist«nza  e  molle,    per  «luanto  speaao  non  uniforme. 

La  superficie  di  sezione  e  come  lobata  di  un  colorito  biancastro  simile  a 
soatanza  cerebrale  (Grawitz)  o  grigio-rossastro  (Hörn)  o  giallo  intenso.  Spesso 
si  hanno  delle  aree  di  vario  colorito  altemate  tra  loro  biancastre,  rosee,  giallastre, 
rosso-brune.  II  colorito  giallo  zolfo  diffuso  o  circoscritto  ad  alcune  zone  sarebbe 
il  piü  caratteristico.     Vi  si  possono  riscontrare  delle  cavitä  cistiche  piccote. 

Per  la  descrizioue  istologica  di  questi  tumori  mi  riferisco  brevemente  innanzi 
tutto  ad  una  osservazione  del  primo  lavoro  di  Grawitz.  Mentre  all'esame  a 
fresco  si  avevano  imagini  che  richiamavano  il  lipoma  (vaai  circondati  da  connet- 
tivo  con  cellule  piene  di  goccie  adipose),  dopo  il  trattatpento  con  solventi  del 
grasao,  si  vide  un  tessuto  di  aspetto  ghiandolare,  fonnaCo  cioe  di  cellule  assai 
grandi,  rotondeggianti  o  ovalari,  diaposte  in  cordoni  regolari,  seriale  o  disposte 
a  gruppi.  I  vasi  sanguigni  erano  abbondanti.  Nel  caso  di  Grawitz  le  cavitä 
cistiche,  che  apparivano  all'esame  macroscopico,  erano  costituiie  di  un  tessuto 
analogo  al  tessuto  mucoso. 

Volendo  riassumere  i  caratteri  iatologici  fondamentali  dei  tumori  ipemefroidi 
benigni  si  puö  dire  che  la  Capsula,  costituita  di  t«ssuto  fibroso  pnö  contenero 
dei  tubuli  renali  piü  o  meno  conservati  e  anche  dei  glomeruti  (Ambrosius):  lo 
stroma  e  specialmente  abbondante  nelle  parti  centrali,  scarso  invece  alla  periteria 
ed  assai  delicato,  costituito  quaai  unicament«  da  capillari  disposti  spesso  in 
senso  raggiato:  tra  questi  vasi  si  trovano  dei  cordoni  o  degli  ammasei  celluiari, 
che  possono  piü  o  meno  nettamente  ricordare  la  disposizione  degli  elementi  delle 
varie  Zone  (glomerulare,  fascicolare,  reticolare)  della  sostanza  corticale  surrenale, 
GU  elementi  simili  a  quelli  epatici  o  a  quetli  corticali  della  surrenale  appaiono 
granulosi  o  piü  spesso  con  vacuoli  unici  o  multipli  piü  o  meno  grandi,  occupati 
da  grasso.  Gli  elementi  assumono  per  opera  dei  vacuoli  eudocellulari  un  aspetto 
vitreo.j  quando  i  preparati  siano  stati  trattati  con  solventi  dei  grassi:  essi  sono 
di  Bolito  di  votume  maggiore  delle  cellule  surrenali,  di  forma  poligonale  e  toudeg- 
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giante,  con  nucleo  sferico  o  vescicolare  centrale  o  respinto  alla  periferia  dalta 
preseuza  dei  vacuoli  protoptasmatici.  Essi  presentano  intimi  mpporti  coi  capillari: 
in  alcuni  punti  le  cellule  appaiono  cariche  di  pigmento:  in  altri  sembra  che  il 
sangue  sia  conteauto  in  cavitä  tappezzate  da  cellule  neoplastiche. 

Si  possono  usservare  delle  cavitä  pseudocistiche  dovute  a  degenerazione 
degli  eleiu«Dti  piü  centrali  degli  alveoli  cellolari  (Hörn). 

II  contenuto  adiposo  degli  elemeuti  di  questi  tumori  sarebbe  per  alcuno 
(Hörn)  un  criterio  importantissimo  per  la  diagnosi  istogenetica. 

Aquesto  punto  conviene  aprire  una  parentesi.  Ulrich  pensa  che  certi  pseudo- 
liponii  siano  dovuti  a  una  degenerazione  grassa  degli  epiteli  dei  canalicoli  renali:  si 
osserverebbero  nelle  porzioni  piü  periferiche  dei  rene  delle  zoue  nettamente  circoscritte 
dal  parenchima  renale  circostante,  di  forma  sferica  od  ovoidale,  che  possono 
raggiungere  il  volume  di  una  ciliegia.  Manca  ogni  traccia  di  Capsula  e  all'esame 
istologico  si  trova  anzi  die  a  lato  di  tubuli  con  elementi  in  degenerazione  grassa 
esistono  tubuli  normal!. 

Evidentemeute  qui  aon  si  tratta  di  tumori  nel  vero  senso  della  parola:  lo 
Don  credo  di  dover  seguire  Albarran  e  Imbert  i  quali  dicono:  .esistono  3  varietä 
di  Lipomi  e  di  pseudolipomi:  il  lipoma  vero  di  Virchow,  il  pseudoUpoma  di 
Grawitz,  il  pseudoUpoma  di  Ulrich". 

II  lipoma  vero,  come  ho  giä  accennato,  e  un  tumore  con  caratteri  morfo- 
logici  ed  istogenetici  special!.  II  pseudoUpoma  di  Qrawitz  si  differenzia  dal 
Upoma  vero  per  moltepUci  caratteri  macro  e  microscopici ,  perche  possa  anche 
solameute  essergli  awicinato.  Sul  cosidetto  pseudoUpoma  di  Ulrich  ho  giä 
espresso  la  mia  optnione.  Questi  aggnippamenti  non  servono  secondo  nie  che 
ad  ingenerare  una  nuova  confusione  in  un  capitolo,  che,  come  questo  dei  tumori 
de!  rene,  e  giä  troppo  contuso  di  per  se  stesso. 

Ritoman  do  alla  interpretazione  istogenetica  e  alla  diagnosi  dei  tumori 
ipernefroidi  benigni  non  si  puö  tralasciare  di  parlare  delle  idee  di  Sabourin  e  di 
Sudeck,  per  i  quali  tumori  analoghi  a  quelli  ora  descritti  dovrebbero  rientrare 
nella  categoria  degU  adenomi,  aventi  origlne  dall'epiteUo  dei  tubuli  renali. 

Ho  giä  accenuato  come  Sabourin  distingua  due  forme  di  adenoma:  il  ciliu- 
drico  e  il  cubico:  nel  primo  la  cellubn  renale  avrebbe  conservatA  la  sua  forma, 
nel  secondo  la  cellula  sarebbe  rimpiccolita. 

Questi  tumori  si  svotgono  in  reni  in  preda  a  scierosi:  mentre  oegli  iperne- 
fromj  e  solajnente  alla  periferia  dei  tumore,  che  si  riscontrano  fatti  sclerotici, 
assai  comuni  dei  resto  ad  osservarsi  alla  periferia  dei  tumori  renali  di  qualunque 
natura  e  che  si  debbouo  ritenere  verislmilmente  secondari  allo  sviluppo  dei 
tumore. 

Per  spiegare  la  grande  ricchezza  dei  vasi  di  questi  tumori  Sudeck  pensa 
che  le  ceUule  neoplastiche  si  trovino  ad  ammassi  in  mezzo  ad  una  rete  di  capil- 
lari 6  che  piü  tardi  si  dispongano  a  tubuli,  ma  con  difficoltä  per  la  mancanza 
di  nno  stroma  che  serva  loro  di  appoggio:  „Questo  meccanismo   di  formazione* 
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dice  Ravenna/)  ,e  completamente  diverso  da  quello  delladeDoma  nel  quäle 
prima  si  ha  la  stmttura  a  tubuli,  in  secondo  tempo  quella  ad  accumuli  °. 

Askanazy  crede  che  esistano  dei  caratteri  ditferenziali  tra  adenoma  ed 
ipemefroma:  in  questo  le  cellule  aarebbero  pallide,  a  piccoli  granuli,  poserebbero 
sulle  pareti  dei  capillari  dirett&ment«,  cioe  senza  l'interposizione  di  connettivo: 
negli  adenomi  oltre  al  vario  aspetto  delle  cellule,  i  tubuli  avrebbero  una  tuoica 
connettivale  propria,  ben  differenziabile  dalta  parete  dei  capiUari  vicini,  colla 
quäle  si  trovano  in  iutimo  contatto  gli  elementi  neoplastici  degli  iperaefromi: 
Non  posso  pero  a  meno  di  far  notare  come  il  tumore  descritto  da  Askanazy  era 
un  tumore  maligno  dei  tipo  degU  ipemefromi  maligni  e  il  voler  anche  solo 
istituire  una  diagnosi  differenziale  coll'adenoma  mi  sembra  che  significhi  volere 
ad  ogni  costo  determinare  uua  confusione  inestricabile  nel  campo  di  questi  tumori. 

Sebbene  sembri  che  1' ipernefroma  benigno  e  Tadenoma  abbiano  caratteri 
differenziaU ,  che  stabiliscono  l individualita  di  ciascuna  specie  di  tumori,  pure 
non  credo  che  sia  sempre  cosi  facile  il  distinguerii  come  sembrerebbe  dalle  descri- 
zioni  schematiche  latte  da  alcuni  autori.  Speciahnente  tale  difficoltä  esiste  col- 
l'adenoma tubuläre. 

La  simiglianza  delle  stnimae  aberratae  eon  gli  adenomi  surrenali  (Strumafl 
suprarenales  dl  Virchow),  la  dimostrazione  piü  volle  fatta  di  frammenti  surrenali 
incluai  nel  rene  confortano  il  concetto  dell'origine  surrenale  delle  stnime  renali: 
questo  e  assai  attraente  e  almeno,  finche  il  tumore  resta  un  tumore  benigno,  le 
asalogie  di  strattura  coQ  la  Capsula  surrenale  st«ssa  possono  essere  nette  e  assai 
dimoatrative. 

A  ragione  Lubarsch,  Hörn,  Hildebrand,  ecc.,  combattono  le  idee  dei 
Sudeck,  il  quäle  ha  forse  voluto  faie  entrare  nella  classe  degli  adenomi  tumori 
dj  altra  natura  in  base  al  concetto  aprioristico,  che  in  UQ  organo  cosi  ricco  di 
epitelio  come  il  rene,  un  neoplasma  a  tipo  epiteliale  debba  avere  la  sua  origine 
dagli  elementi  propri  dell'organo.  Molti  autori  perö,  sulla  base  speciahnente  dei 
rapporti  tra  vasi  ed  elementi  cellulari,  sostengono  suUa  guida  di  De  Paoli  e 
Drieasen  che  i  cosidetti  ipernefromi  siano  da  ritenersi  di  origine  endoteliale:  su 
questo  punto  mi  diffonderö  nel  eapitolo  dei  tumori  ipemefroidi  maJigni. 

%  come  ho  giä  accenuato,  assai  difficile  sulla  base  della  stmttura  istologica 
di  distinguere  un  tumore  ipernefroide  benigno  da  uno  maliguo.  La  netta  limi- 
tazione,  il  piccolo  volume,  la  mancanza  di  cavitä  nel  tumore,  la  maggior  somi- 
^ianza  dei  tessnto  con  quello  surrenale,  la  minore  atipia  degli  elementi,  la  dispo- 
sizione  netta  a  cordoni  o  ad  alveoli,  la  mancanza  di  zone  estese  di  rammoUimento 
e  di  focolai  emorragici,  ecc.,  sono  dati  che  non  hanno  bastato  a  confondere  le 
forme  benigne  coUe  maligne.  II  massimo  valore  ha  il  decorso  clinico  per  la 
diagnoai  differenziale. 

Mi   riserbo   a   propoaito    degli   ipemefromi   maligni   di    approtondire    molte 
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questioni  relative  a  questi  tumori  sia  dal  punto  di  vista  istogenetico,  come  da 
quello  strutturale :  (aatum  ed  importanza  delle  cavitä  tubulari  o  cistiche  descritte 
in  alcuni  di  quesU  tumori,  cont^nuto  in  glicogeno  e  in  lecitina  degli  elementi 
neoplastici,  ecc.).  Qui  mi  s«mbra  sufficiente  di  avere  accensEito  ad  alcuni  punti 
fondamentali  relativ!  a  questi  tumori  cosi  discussi  e  alla  possibile  esist«nza  di 
fonne  benigne. 

TUMORI   MALIGNI. 

Su  circa  12000  storie  eliniche  di  malati  osservaÜ  nella  B,  Clinica  chimr- 
gica  di  Firenze  dall'anno  1892  al  1908  e  da  me  esaminate,  io  ho  riscontrato 
solo   14  osservazioni  di  tumori  del  rene  tt-A  le  quali  2  sole  in  bambini. 

Mentre  Klebs  riteneva  molto  piü  frequenti  i  tumori  maligni  del  rene  sinistro, 
Kelinak  ne  notö  54  a  sinistra  e  S2  a  destra.  Albarran  e  Imbert  su  una 
statistica  di  217  casi  ne  trovarono   HO  volt«  a  sinistra  e  107  a  destra. 

Dall'esame  piü  completo  che  mi  fu  possibile  della  bibliografia  relativa  ai 
tumori  maligni  del  rene  dal  1902  a  tutto  ü  1907,  compresivi  alcuni  casi,  special- 
mente  italiani,  sfuggiti  ad  Albarran  ed  Imbert,  io  ho  potuto  riunire  434  tumori 
maligni  dei  quali  di  169  mi  fu  possibile  di  stabilime  la  sede:  74  avevano  sede 
a  sinistra,  90  a  destra,  5  erano  bilaterali  (3  sarcomi,  2  ipemcfromi) 

I  tumori  maligni  del  rene  sono  dunqiie  di  solito  unUaterali,  non  e  raro  perö 
trovare  nell'altro  rene  dei  tumori  metastatici  secoudari. 

Solo  in  tal  modo  si  pu6  spiegare  come  Walker  trovö  16  casi  di  tumore 
maligno  renale  bilaterale.  Roberts  su  67  casi  notö  7  volte  tumori  bilaterah 
(di  questi  4  erano  certamente  dovuti  a  metastasi);  Dickinson  su  19,  4  volte  e 
di  questi  2  secondari;  Guillet  su  72  casi  7  bilaterali,  tutti  metastatici. 

Dei  tumori  maligni  vanno  studiati  in  capitoli  a  parte  gli  epiteliomi,  i  sar- 
comi, i  tumori  ipemefroidi,  i  tumori  misti. 

Stando  alla  statistica  da  me  nuscolta,  i  tumori  descritti  sotto  la  denomi- 
uazione  di  epitelioma,  di  Carcinoma,  di  cancro,  ecc.,  sarebbero  in  numero  note- 
volmente  minore  di  quelli  descritti  sotto  i  nomi  di  sarcomi  o  di  ipemefromi- 
Infatti  SU  434  casi,  da  me  raccolti  nella  letteratura  dal  1902  in  poi,  io  ho 
riscontrato  solo  65  carcinomi,  mentre  si  hanno  119  sarcomi  e  218  ipemefromi: 
in  32  casi  la  diagnosi  istologica  non  fu  fatta  o  non  mi  fu  possibile  di  venime 
a  coQOscenza. 

Albarran  e  Imbert  raccolsero  nella  letteratura  dal  1890  at  1902,  413 
tumori  renali  in  adulti, 

Questi  suddivisi  a  seconda  della  denominazione  loro  data  dagli  autori,  che 
li  illustrarono,  forniscono  le  seguenti  cifre. 

Osservazioni  dal  1890  al  1895:  carcinomi  35 
sarcomi  34 
iperneiromi   1 9       88 
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Osservazioni  dal  1895  al  1902:  carcinomi  133 
sarcomi  47 
ipernefromi    64     244 

Tumori  vari  o  di  natura  ignota 81 

Nei  bambini  su  172  tumori  raccolti  dal  1890  al  1902  trovarono: 
128  sarcomi 
12  carcinomi 

32  vari  e  di  natura  ignota. 
In  questj  Ultimi  sono  corapresi  5  tumori  forse  di  origine  suirenale  e  che  io 
riunisco  nella  tabella  seguente  agli  ipemefromi. 

Riunendo  tutte  queste  cifre  si  ha:    180  carcinomi 
209  sarcomi 
88  ipemefromi 

Vari  e  ignoti 108 

Totale  585 
Ora  e  evident«  come  al  confronto  delle  cifre  delte  statistiche  ora  riferite  dal 
1890  al  1895,  dal  1895  al  1902  e  di  quelle  della  statistica  mia  dal  1902  al  190S, 
mentre  e  notevolmente  minore  il  numero  dei  tumori  descritti  in  questi  altimi  5  anni 
come  carcinomi,  4  straordinariamento  e  progressivamente  cresciuto  il  numero  degii 
ipemefromi.  Questo  fatto  puö  dipendere  da  migliori  e  piü  esatte  conoscenze  istologiche 
ed  istogenetiche ;  ma,  data,  come  vedremo,  la  grande  difficoltä  di  stabilire  una 
diagnosi  in  certi  casi  di  tumore  renale,  e  anche  logico  pensare  che  aicuni  tumori 
possano  essere  stati  classificati  piuttosto  in  base  alle  particolari  vedute  di  ciascun 
osservatore  che  non  in  rapporio  alla  reale  costituzione  ed  istogenesi  loro.  Basla 
considerare  ad  es.  come  Eavenna  su  9  tumori  del  rene  istologicamente  studiati, 
riscontrö  9  angiosarcomi,  mentre  Kapsammer  su  15  tumori  renali  studiati 
istologicamente  trovö  12  ipemefromi,  1  Carcinoma  e  1  sarcoma  misto.  e  Neu- 
häuser di  fronte  a  69  ipemefromi  descrisse  1  solo  endotelioma. 


CARCINOMA.  AI  chirargo  capita  per  Io  piü  di  osservare  i  tumori  epiteliali 
maligni  del  rene  quando  giä  hanno  assunto  un  volume  talora  doppio,  triplo  del 
volume  normale  dell'organo  per  la  mancanza  di  sintomi  di  una  certa  imporianza 
nei  primi  periodi  di  evoluzione  della  neoplasia. 

Albarran  pote  osservare  2  volte  degli  epiteltomi  aesai  piccoti,  che  non 
determinavajio  nel  rene  alcuna  deformazione. 

Non  e  raro  osservare  dei  tumori,  nei  quali  il  volume  raggiunge  quelle  di 
una  testa  di  bambino  o  di  adulto:  in  un  .caso  (oss,  4)  da  me  osservafo  il 
tumore  aveva  appunto  il  volume  di  una  testa  di  adulto. 

n  volume  dei  carcinomi  del  rene  di  rado  perö  raggiunge  il  volume  di  certi 
sarcomi. 

foUa  nrologlo».    IMS.    n.  Bd.   «.  Haft.  ^2  ' 
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La  sede  del  tumore  e  variabile:  presso  a  poco  in  egual  grado  e  la  pomoDe 
superiore  del  rene,  la  porzione  mediana  o  il  polo  inferiore. 

11  Carcinoma  del  reue  puö  assumere  macroscopicamente  due  forme:  la  forma 
nodulare  e  ta  forma  infiltrata  (Rokitanski).  La  prima  forma  e  notevolmente 
piü  frequente.  In  questo  caso  si  osservano  uno  o  piü  noduli  aventi  nel  rene 
una  sede  variabile.  ora  corticale,  ora  midollare;  talora  qualche  nodo  ha  assunto 
tale  volume  da  sostituire  completamente  l'uno  o  l'altro  polo  del  rene  o  la  pari« 
mediana  del  rene  o  anche  gran  parte  o  tutto  l'organo. 

Alla  sezione  questi  tumori  si  presentano  spesso  su  tutta  la  loro  Guper&cie 
o  solo  in  parte  circondati  da  una  Capsula  fibrosa,  che  talora  li  separa  nettament« 
dal  reue  rimasto.  La  superficie  di  sezione  e  spesso  di  aspetto  assai  variabile ; 
di  un  colorito  bianco  gngiastro  o  giallastro,  talora  con  isole  di  un  colorito  giallo 
piü  intenso  e  con  qua  e  lä  delle  isole  piü  scure  dovut«  a  focolai  emorrragici. 
Es^a  si  preseuta  per  lo  piü  come  lobulata:  il  contenuto  deUe  isole  limitate  da 
aetti  conuettivali  qualche  volta  appare  come  sporgente  dal  piano  di  sezione. 

Nou  e  raro  osservare  delle  cavitä  piü  o  meno  grandi  ripiene  di  sangue  o 
dei  focolai  di  rammoUimento. 

II  tumore  di  forma  irregolarmente  tondeggiant«  presenta  per  lo  piü  dei 
bernoccoli  alla  periferia ;  quando  il  tumore  arriva  alla  Capsula  renale,  questa 
pas^a  sopra  ad  esso  ora  aumentata,  ora  diminuita  di  spessore ;  e  per  lo  piü 
abbastanza  aderente  e  si  continua  senza  limite  con  quella  che  rivest«  il  tratto 
di  rene  rimasto. 

Quando  il  tumore  ha  invasa  la  sostanza  midollare  e  le  papille,  sporgendo 
uella  cavitä  della  pelvi,  presenta  spesso  delle  produzioni,  che  assumono  la  forma 
del  hacinetto  e  dei  calici  e  talora  si  spingono  anche  con  un  prolungamento  piü 
0  meno  lungo  nel  lume  ureterale.  In  queste  porzioni  Ubere  il  tumore  assume 
spesso  un  aspetto  papilläre  o  a  cavolfiore. 

Per  quanto  di  rado  si  sono  osser%-ati  dei  prolungamenti  neoplastici  anche 
nella  vena  renale  e  nella  vena  cava. 

Dal  punto  di  vista  istologico  e  talora  difficile  di  poter  stabilire  quali  turaori 
del  rene  si  debbano  ascrivere  sotto  il  nome  di  carcinomi. 

La  confusioiie  fatta  dagli  autori  e  enorme.  Alcuni  classificano  sotto  il 
nome  di  cancri,  carcinomi,  epit«lionii,  ecc,  tumori  che  per  altri  sarebbero  tumori 
di  origine  surrenale  o  eudoteliale  ecc.  a  seconda  dei  concetti  istogenetici,  che 
ciascuno  ha  creduto  di  adottare.  Non  sempre  tenendo  conto  di  tuti  i  dati  clinici, 
anatomici  macro  e  microscopici  e  possibile  sciogliere  la  questione  se  gli  elementi 
neoplastici  sianodovutia  proliferazione  degli  epiteli  renali,  di  elementi  surrenali  aber- 
ranti,  degli  endoteli  o  dei  periteli  vasali.  E  anche  leggendo  le  monografie  numerose 
sui  tumori  del  rene,  esamiuando  le  figure  anuesse,  capita  spesso  di  chiedere  se 
la  denominazione,  coUa  quäle  un  dato  tumore  e  stato  descritto,  sia  ta  giusta. 
Datp  queste_  condizioni,   e  necessario   stabilire  dei  concetti   quasi  schematici,  ma 
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fino  ad  un  certo  ptinto  precisi,  sulta  quaÜtä  dei  tumori,  ai  quaU  si  deve  riservare 
il  nome  di  carcinomi. 

Sotto  tal  nome  potrebbero  essere  inclusi  i  tumori  maligni  derivanti  dagli 
epiteli  di  germi  surreuaU  (corticali)  aberranti ,  roa  tale  riunione  ingenererebbe 
confusione.  Si  deve  quiadi  sotto  il  nome  di  Carcinoma  primitivo  del  rene 
comprendere  solo  i  tumori  derivanti  da  proliferazione  degli  elementi  epiteliali 
del  rene. 

Se  e  tacile  stabilire  teoricament«  questo  concetto,  altrettanto  difficüe  perö 
praticamente  e  di  stabilire  l'origine  della  neoplasia  dagli  elementi  renali. 

Albarran  e  Imbert  descrivono  due  tipi  di  epitalioma  renale:  l'epitelioma 
carcinoide  {?),  e  l'epitelioma  a  ceUule  chiare. 

Sotto  il  nome  di  epitelioma  carcinoide  descrivono  come  tipo  il  seguent« : 
II  tumore  presenta  degli  alveoli  irregolari  pieni  di  cellule,  talora  distesi  da  sangue; 
dai  setti  counettivali  partono  dei  fiui  prolungamenti,  che  si  insinuano  tra  gli 
elementi  e  dividono  l'alveolo  priacipale  in  una  quantitä  di  alveoli  secondari.  Le 
cellule  che  sono  comprese  in  questi  alveoli  sono  aasai  voluminöse,  con  aucleo 
grande ;  alcuni  alveoli  hanno  al  centro  una  cavitä,  che,  se  talora  e  dovuta  a 
caduta  degU  elementi  per  manovre  di  preparazioue,  talora  si  deve  considerare 
come  una  vera  fonnazione  neoplastica,  percho  gli  elementi  ne  tappezzano  con  nno 
Strato  regolare  la  parete.  In  queste  cavitä  possono  esistere  anche  delie  vegetazioni 
papiUari;  talora  invece  esse  si  possouo  trovare  occupate  da  sangue  e  da  detriti 
epiteliali. 

Sotto  ü  nome  di  epitebomi  a  cellule  ciliare  Albarran  e  Imbert  descrivono 
dei  tumori,  i  quali  non  si  difterenziano  dai  precedenti  se  Don  per  le  seguenti 
particolaritä : 

I.  Le  cellule  invece  di  essere  granulöse  sono  chiare,  perche  vacuotizzate 
per  fatti  degenerativi  (degeneraz.  adiposa  o  jalina). 

II.  Nelle  cavitä,  che  di  frequente  si  riscontrano  in  questi  tumori,  si  trovano 
spesso  produzioDi  papiUari,  costituit«  talora  dl  un  capiUare  sanguigno  rivestito 
di  un  solo  strato  di  cellule  ciliare. 

Se  si  considera:  1"  che  qua  e  lä  negli  epitelionü  a  cellule  chiare  si  ri- 
scontrano cellule  a  protoplasma  granulöse  del  tutto  simili  a  queUe  descritte 
nell' epitelioma  carcinoide;  2°  che  una  semplice  degenerazione  o  infiltrazione  grassa 
degli  elementi  non  basta  a  dar  valore  di  un  tipo  ad  noa  specie  di  tumore ; 
3°  che  la  disposizione  papilläre  e  cavitaria  si  osserva  in  entrambe  le  categorie 
di  tumori  e  le  differenze  rilevate  sono  piccole  e  limitate  a  qualcbe  punto  dalla 
neoplasia,  mentre  in  altri  punti  la  struttura  e  del  tutto  identica,  io  credo  di  aver 
ragione  di  ritenere  inaccettabile  la  snddivisione  di  Albarran  e  Imbert,  basata 
SU  caratteri  istologici  di  valore  assai  limitato. 

Volendo  classificare  i  carcinomi  del  rene  dal  punto  di  vista  morfologico  io 
credo  di  dover  distinguere:  l'adeno -Carcinoma,  il  Carcinoma  midollare,  il  Carcinoma 
scinoso. 


)y  Google 


—     322     — 

Le  due  prime  foniie  sono  le  piii  frequenti.  La  prima  e  caratterizzabi  della 
presenza  di  cnmuli,  di  cordoni,  di  tiibuli  e  di  Civvitä  divisi  da  scarso  stroma. 
I  cumuli  e  i  cordoni  aono  formati  da  elementi  cellulari  per  lo  piü  cubici,  cilin- 
drici  o  anche  poliedrici  o  di  fonna  irregolare  per  reciproca  compressione,  a  proto- 
plasina  granuloso,  abboadante,  con  nucleo  grande  sferico,  con  cromatina  piü  o 
meno  abbondant«.  Nel  protoplasma  si  possono  avere  vacuoli  piü  o  meno  grandi, 
dipendenti  da  degenerazione  jalina  e  da  degenerazione  o  infiltrazione  grassa, 
talora  divisi  tra  loro,  talora,  confluenti  in  modo  da  respingere  il  nucleo  alla 
periferia.  II  protoplasma  in  tal  caso  e  ridotto  a  un  sottile  alone  periferico  o 
perinucleare ;  in  questo  ultimo  caso  il  nucleo  e  centrale,  tutto  circondato  da  un 
vacuolo :  le  cellule  assumono  in  queste  condizioni,  quando  sono  trattate  coi 
comuni  metodi  di  ricerca  istologica,  quell'aspetto  di  cellule  chiare  descritt«  da 
Albarran  e  da  Imbert, 

I  tubuli  Bono  a  lume  piü  o  meno  ampio,  tappezzati  di  elementi  cubici  o 
cilindrici  in  uno  o  piü  strati;  talora  e  possibile  seguire  il  passaggio  dal  tubulo 
all'alveolo  o  al  cordone  pleno  per  11  proliferare  e  l'ammassarsi  degli  elementi 
del  primo. 

Le  cavitä,  sono  piü  o  meno  grandi,  per  lo  piü  sferiche;  esse  sono  o  rivestit« 
di  uno  Strato  epiteliale  cubico  o  presentanU  delle  sporgenze  papiUari  piü  o  meno 
semplici  o  ramificate  simili  a  quelle  che  si  riscontrano  negli  adenomi  papUliferi; 
in  queste  cavitä  e  facile  osservare  del  sangue  stravasato,  piü  o  meno  conservato. 
Le  cavitä,  che  si  osservano  nel  tumore,  possono  assumere  un  votume  talora 
notevole,  cosi  che  sl  puö  parlare  di  adeno-carcinoma  cistico.  Piü  spesso  le  grandi 
cavitä  scavate  nel  tumore  sono  dovute  a  fatti  di  rammoUimento,  di  necrosi  o  ad 
emorragie. 

Le  emorragie  interstiziali  sono  frequenti,  talora  abbondantissime.  In  molti 
punti  i  fatti  degenerativi  o  necrotici  possono  essere  cosi  intens!  ehe  il  tessuto 
non  assume  piü  o  malamente  le  sostanze  coloranti.  In  qualche  caso  solo  in 
alcune  parti,  e  di  solito  nelle  porzioni  periferiche  del  tumore,  e  possibile  mettere 
in  evidenza  le  particolariiä  sirutturali  deUa  neoplasia:  non  solo  possono  non 
assumere  i  colori,  gli  elementi  epiteliali,  ma  assai  male  anche  lo  stroma. 

In  corrispondenza  di  questi  focolai  degenerativi  si  osserva  la  scomparsa 
dei  limiti  cellulari,  la  decolorazione  dei  nuclei,  la  trasformazione  dei  nidi  cellulari 
in  aree  di  detrito  granuloso  o  omogeneo ;  talora  persiste  nel  detrito  qualche 
frammento  cromatico  diffusamente  coiorato. 

Lo  stroma  costituito  di  un  connettivo  piü  o  meno  denso  e  rappresentato 
da  fibre  e  da  cellule  fusiformi :  non  e  raro  osservare  perö  qua  e  lä,  per  lo  piü 
riuniti  a  cumuli  con  rapporti  piü  o  meno  evidenü  coi  vasi  sanguigni,  degli 
elementi  rotondi. 

1  vasi  sanguigni  sono  di  solito  abbondanti :  essi  decorrono  nello  stroma 
ed  hanno,  fatto  qnesto  assai  importante  per  la  diagnosi  istologica,  cogli  elemenU 
epiteliali  neoplastici  dei  rapporti  poco  intimi.     La  maggior  parte  dei  vasi  hanno 


)y  Google 


—     323     — 

l'aspetto  e  la  struttura  dei  capillari:  molli  sono  notevolmente  dilatati  si  da 
assumere  neJle  sezioiii  l'aspetto  di  cavitä  di  varia.  forma  e  graadezza.  Alcuiie  di 
queste  cavitä  sono  perö  certamenie  do^Tite  a  fatti  emorragici. 

Talom  si  puö  notare  l'invasione  per  parte  del  tumore  delle  cavitä  lintaticbe 
perivascolari  (Rekliughausen,  Manasse)  o  anche  l'invasione  delle  pareti 
vasali  per  parte  del  tessuto  neoplastico:  in  tal  caso  si  puö  arrivare  a  vedere  dei 
bottoni  vascolari,  che  sinteraano  nei  lume  vasale  (Albarran  e  Imbert). 

Piü  frequente  perö  di  questo  repert«  e  queUo  di  noduli  o  alveoli  neoplastici 
isolati  nel  rene  circostante.  Talora  si  possono  vedere,  specie  alla  periferia  del 
tumore,  cavitä  piü  o  meno  ampie  o  dei  vasi  talora  rivestiti  di  endotelio  occupati 
piü  o  meno  interamente  da  elementi  neoplastici.  Probabilmente  si  tratta  di  lacune 
0  di  vasi  linfatici  invasi  dalla  neoplasia. 

II  tumore  principale,  come  i  vari  aoduli  che  si  osservano  nel  rene  e  che 
si  debbono  considerare  come  secondari,  sono  circondati  da  un  connettivo  denso, 
fibroso,  che  puö  essere  interpretato  come  una  capsuki:  essa  perö  e  di  solito 
intimameote  in  rapporto  co'  suoi  strati  piü  periferici  col  connettivo  interstiziale 
del  rene,  quasi  sempre  notevolmente  aumentato, 

Nel  rene,  circostante  oltre  a  questi  fatti  di  aumento  del  connettivo  inter- 
stiziale, si  riscontrano  spesso  fatti  atrofici  e  degenerativi  degli  epiteli  e  dei 
glomerali. 

In  taluni  noduli  neoplastici  e  possibile  seguire  gli  stadi  di  passaggio  dai 
tubuli  renali  aUe  produzioni  neoplastiche  sia  tubulari,  sia  cavitarie,  sia  aJveolari, 
altrove  si  possono  riscoutrare  fatti  proliferativ!  degli  epiteli  tubulari.  Sono  questi 
reperti  fra  i  piü  importanti  per  la  diagnosi  istologica  di  Carcinoma. 

I  glomeruli  resistono  abbastanza  a  lungo:  in  essi  oltre  che  i  comuni  fatti 
di  sclerosi  si  notano  fatti  atrofici.  Dbve  manca  la  Capsula  si  puö  vedere  come 
la  neoplasia  invada  il  parenchima  sia  penetrando  tra  i  tubuli  renali,  sia  infil- 
trandosi  nel  connettivo,  che  e  andato  sostituendo  gli  elementi  epiteliali. 

La  seconda  forma  di  Carcinoma  si  differenzia  da  quella  ora  descritta  per 
ta  mancanza  di  cavitä  e  di  tubuli  ed  auche  per  la  spiccata  prevalenza  dell'ele- 
mento  epiteUale  sullo  stroma,  che  puö  essere  ridotto  a  scarse  fibrille  connettivali 
o  a  sottili  fasci  fibrillari  ed  ai  vasi.  II  neoplasroa  e  costituito  da  un  tessuto 
diviso  dallo  stroma  assai  scarso  in  lobuU,  suddivisi  alla  loro  volta  in  alveoU. 
rotondeggianti,  ovalari,  irregolari,  e  in  cordoni  ora  sottili,  affilati,  ora  tozzi,  volu- 
minosi  ad  andamento  rettilineo  o  a  curve,  ora  terminanti  a  clava,  ora  ramificati 
e  anastomizzantisi  fra  loro. 

Gli  elementi  sono  meno  differenziati  che  nelta  forma  precedente:  la  forma 
della  cellula  non  e  cilindrica  o  cubica,  ma  variabile;  il  volume,  per  quanto  assai 
vario,  e  talora  minore  che  nella  forma  preeedent«:  i  nuclei  hanno  forma  sferica 
o  irregolare,  sono  ora  piü,  ora  meno  grandi,  ora  piü  ora  meno  ricchi  di 
cromatina. 
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In  vasi  sono  in  vario  numero,  con  aspetto  prevalentemenl«  capUlare.  Manca 
per  lo  piü  una  vem  e  propria  Capsula  del  tumore ;  esiste  spesso  aUa  periferia 
un  coimettivo  piü  o  meno  denso,  che  si  continua  con  quello  interstiziale  del  rene 
e  che  contiene  residui  di  tubi  ghiandolari  e  resti  di  glomeraU.  Eaao  e  dovuto 
alla  sclerosi  del  parenchima  renale  alla  periferia  del  tumore  consecutiva  o  all'atrofia 
e  alla  necrosi  detenninata  dal  neoplasma  per  compressione  degli  elementi  nobili 
dell'orgaDO  o  forse  anche  per  un'  azione  tosgica  che  sl  ta  risentire  specialmeute 
6ul  tessuto  circostante.  Talora  la  sclerosi  renale  e  abbastanza  diffusa  nei  tratti 
di  rene  ancora  rimastl. 

Sono  quest«  forme  assai  maligne,  a  decorso  rapido:  La  propagazione,  per 
lo  piü  per  via  linfatica  e  per  continuitä,  e  assai  precoce:  Frequenti  sono  le  meta- 
stasi  nei  gangli  linfaiici  deli'ilo  renale.  Le  emorragie  interstiziali,  i  processi 
degeuerativi  del  tessuto  neoplastico  sono  talora  iniportanti  ed  estesi. 

La  teraa  forma  di  Carcinoma  renale,  quella  scirrosa,  e  asstu  piü  rara  delle 
precedenti.  Essa  si  differenzia  per  Tabbondanza  dello  stroma  fibroso.  In  esso 
si  trovano  sparsi  qua  e  la  dei  nidi  piü  o  meno  voluminös!  di  elementi  neoplastici 
di  varia  forma  e  volume,  talora  delle  cavitä  o  dei  tubuli  lappezzati  da  uno  o 
piü  strati  di  elementi ;  talora  e  riconoscibile  la  presenza  di  qualche  formazione 
papiUare  nell'interno  di  queste  cavitäM 

Credo  inutile  insistere  sui  particolari  di  struttura  di  questi  tumori,  che  piü 
si  awicinano  per  le  loro  apparenze  istologiche  ai  cancri  scirrosi  di  altri  organi 
(stomaco,  mammeUa) :  essi  presentano  scarsi  vasi  sanguigni,  non  di  rado  circondati 
da  elementi  di  infiltrazione ;  meno  frequenti  sono  le  emorragie  interstiziali  e 
cavitarie,  meno  epiccati  e  diffusi  sono  in  geoere  i  fatti  degeneraüvi  degli  elementi 
neoplastici. 

Anche  in  questi  tumori  manca  una  vera  e  propria  Capsula;  il  rene  e,  special- 
mentfl  alla  periferia  del  tumore,  in  preda  a  fatti  scierotici. 

Per  ciascun  tipo  degli  epiteliomi  renali  (a  pari«  la  difficoltä  di  distingueiü 
talora  da  altre  specie  di  tumori;  angiosarcomi,  ipernetromi)  si  ritiene  come  ho 
giä  accennato  che  la  loro  genesi  sia  semplicemente  da  ricercarsi  o  nella  pro- 
liferazione  atipica  degli  elementi  epiteliali  del  rene  o  anche,  secondo  taluno,  nella 
trasformazione  maligna  di  adenomi  preesistenti. 

Per  la  diagnosi  istologica  di  epitelioma  renaJe  la  dimostrazione  nei  punti 
piü  giovani  del  tumore  o  nei  parenchima  circostante  di  mitosi  negli  elementi 
renali  e  di  fatti  di  tiansizione  dai  tubuli  ai  cordoni  ed  agli  alveoli  neoplastici 
rappresenta  un  dato  di  altissimo  valore,  messo  in  rapporto  colle  caratt«ristiche 
istologiche  del  tessuto  neoplastico. 

Alcuni  patologi  perö  pensano  che  la  ricerca  di  forme  di  passaggio  tfa 
epiieli  renali  ed  elementi  neoplastici  non  possa  dare  risnltati,  sia  perche  il  tumore 
non  crescerebbe  per  proliferazione  degli  elementi  circostAnti,  ma  per  moltiplicazione 
degli  elementi  neoplastici,  sia  perche  certi  aspetti  possono  indurre  in  errore.  ad 
es.  queUi  offerti  da  vasi  linfatici,    occupati    da   elementi    neoplastici,   potrebbero 
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essere  presi  per  tubuli  uriniferi;  cosi  dicasi  delle  cavitä  esistenti  nel  tuinore,  che 
potrebbeio  esser  prese  per  tubuli  dilatati  ecc. 

La  somiglianza  perö  fra  gli  elementi  giovani  di  un  tumore  con  gli  elementi 
renali,  la  presenza  di  tubuli  o  di  caviUt  t&ppezzat«  di  epitelio  nello  spessore  della 
neoplasia  e  le  forme  di  passaggio  possono  essere  talora  assai  dimostrative  per 
ritenere  come  sicura  la  genesi  di  raolU  tumori  renali  dagli  elementi  dei  caualicoli 
uriniferi. 

Albarran  e  Imbert  ammettono  che  alcuni  carcinomi  prendano  origine 
da  quei  canalicoU  pararenali  dimostrati  da  Albarran  e  dei  quidi  ho 
fatto  parola  a  proposito  degli  adenorai.  Le  osservazioni  relative  a  questo  con- 
cetto  patogenetico  meritano  ult^riore  conferma,  per  quanto  quelle  di  D'Antona 
e  di  Gallina  sembrino  abbastanza  convinceati. 

In  molti  casi  evidentemente  si  sono  confusi  con  gU  ipemefromi,  i  carcinomi 
dei  rene  e  specialmente  quelli  nei  quali  le  cellule,  per  la  particolare  degenerazione 
alla  quäle  vanno  incontro,  assumouo  quell'aspetto  vitreo  o  chiaro,  che  faa  indotto 
Albarran  a  fame,  secondo  me  senza  nec«ssitä,  una  classe  a  parte. 

lo  non  insisterö  sull'idea  emessa  da  taluno  {Maetrosimone)  che  le  cellule 
dell' ipernefroma  e  quelle  dell'epitelioma  renale  si  presenlino  con  caratteri  istologici 
analoghi,  perche  si  tratta  di  elementi  di  aspetto  embrionale  e  I'origine  embrionale 
degli  elementi  capsulari  corticali  e  di  quelli  renali  e  analoga, 

Certo  perö  bisogna  convenire  che  in  molti  casi  i  caratteri  ditferenziali 
messi  in  campo  spesso  non  solo  lasciano  in  dubbio  fra  Carcinoma  renale  (spe- 
dabnente  l'adeno-carcinoma)  ed  ipernefroma,  ma  anche  fra  Carcinoma  ed  angio- 


La  dispoBizione  degli  elementi  a  cordoni  seriati  negli  ipemefromi  maligni 
manca  assai  epesso:  sono  stati  descritti  come  ipemefromi  tumori  nei  quali  esistono 
cordoni  ed  alveoli  disposti  senza  ordine  come  negli  epiteliomi  e  negli  angio- 
sarcomi. 

Le  cavitä  tubulär!,  ghiandolari  e  cisUche  esistenti  in  alcuni  tumori  renall 
depoDgono  piuttosto  per  I'origine  dagli  epiteli  renali,  che  non  da  elementi  sur- 
renali,  La  degenerazione  grassa  degli  elementi  neoplastici  e  rilcnula  generalmente 
come  un  dato  in  favore  dell'origine  suirenale,  per  qnanto  eesa  sia  cosi  comune 
ad  osservarsi  nei  tumori  maUgni  non  solo  dei  rene,  ma  di  tutti  gli  eiin  organi. 

La  forma  degli  elementi  non  sembra  che  possa  essere  invocata  come 
critraio  importante:  la  forma  poligonale,  caratteristica  per  alcuni  dei  tumori 
derivanti  dalla  Capsula  surrenale,  si  puö  osservare  assai  facUmente  in  tutti  i 
tumori,  nei  quali  gU  elementi  siano  compressi  tra  loro. 

Per  quanto  taluni  abbiano  voluto  far  rilevare  che  rapporü  Intimi  tra  vasi 
sanguigni  ed  elementi  neoplastici  possono  osservarsi  anche  negli  epiteliomi,  sembra 
certo  perö  che  l'esistenza  di  tau  rapporti  tenda  a  fare  escludere  la  genesi  di 
questi  tumori  dagli  elementi  renali,  e  fare  ammettere  invece  la  genesi  dagli 
endoteli  o  periteli  vasali  o  da  germi  capsulo-surrenaU. 
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Su  questa  queslione,  come  sulla  presenza  di  glicogeue  negti  elemeuti  e  su 
altri  particoläri  di  diagnosi  differenztale  rimando  il  lettore  al  capitolo  relativo 
agli  angiosarcomi  e  agli  iperiiefromi ,  a  proposito  dei  quali  ho  creduto  special- 
mente  per  amore  di  online  e  di  chiarezza  di  riunire  i  däti  istologici,  sui  quali 
conviene  meglio  basarsi  per  cercare  di  non  confondere  queste  varie  specie  di 
tumori. 


SARCOMA.  Le  prime  osservazioni  di  sarcomi  primitivi  del  rene,  special- 
mente  nei  fanctuUi,  uon  sono  molto  antiche. 

Nel  1882  Neumann  ne  pote  riunire  13  casi,  Paul  e  Windle  nel  1684 
ne  tentarono  una  classificazione. 

Rosenstein  nel  1886  ne  raccolse  30  casi.  Albarran  e  Imbert  dal 
1890  al  1901  ne  riunirono  209  casi  dei  quali  128  in  bambini.  Le  ossen'azioni 
successive  sono  abbastanza  numerose. 

Su  434  casi  di  tumori  da  me  raccolti  nella  letteratura  dal  1902  in  poi 
ho  trovato  descritti  1 19  sarcomi.  In  questo  numero  sono  compresi  perö  non 
solo  gli  angiosarcomi ,  ma  manche  molti  tumori  a  complessa  costituzione ,  nei 
quaU  I'elemento  sarcomatoso  entra  in  grandissima  parte. 

Mentre  secondo  alcuni  autori  U  sarcoma  e  frequentemente  bilaterale 
(Paul  50*/o,  Jacobi  8  su  41)  secondo  Albarran  e  Imberi  invece  sarebbe 
assai  raro  (Uno  solo  [caso  di  Vanderweld]  su  82  sarcomi  nell'adulto  e  Ire  su 
80  nel  bambino). 

Nei  casi  da  me  raccolti  3  soU  eiano  bilaterali. 

II  volume  dei  sarcomi  del  rene  e  di  sollt«  maggioi-e  nel  bambinp  cho  nel- 
l'adulto; mentre  in  questo  il  volume  e  presso  a  poco  analogo  a  quello  accennato 
per  il  Carcinoma,  nel  bambino  il  sarcoma  renale  puö  assumere  volume  notevole 
fino  a  15kg.  (ragazzo  di  8  anni;  Van  der  Byl),  36  libbre  (Jacobil,  10  libbre 
(Alwoodl. 

I  sarcomi  del  i-ene  poasono  essere  distinti  dal  punto  di  \-ista  macroscopico 
a  seconda  della  loro  sede  primitiva;  Capsula  fibrosa,  ilo,  stroma  connettivale  del 
rene.  I  tumori  che  originaao  dalla  Capsula  fibrosa  o  circondano  COme  un  guscio 
tutto  il  rene  o  porzione  di  esso,  o  si  trovano  compresi  tra  Capsula  e  superficie 
renale  (Day)  o  auche  invadono  piü  o  meno  il  rene  con  o  senza  linea  netta  di 
detimitazione. 

I  tumori  originatisi  a  livello  dell'ilo,  nel  connettivo,  che  circonda  i  grossi 
vusi  renali,  studiati  per  i  primi  da  Abercrombie  e  Targett,  dopo  essersi  piü 
o  meno  sviluppati  intomo  all' ilo  possono  invadere  il  rene  seguendo  le  dira- 
mazioni  vasali. 

Nei  tumori  derivanti  dallo  stroma  del  rene  si  puö  osservare  la  forma  in- 
filtrata  o  piü  spesso  la  forma  nodulare;  i  nodi  unici  o  multipli  possono  acqui- 
stare  tale  volunte  da  distniggere  piü  o  meno  completamente  il  parenchima. 
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Alla  sezione  i  sarcorai  ad  aspetto  nodulare  sono  piii  o  meno  circoscritti, 
di  consistenza  varia,  spesso  moUe,  e  non  uniforme,  di  un  coLorito  grigio,  grigio 
roseo,  talora  con  zone  irregolari,  di  colorito  bianco  opaco,  giallo  piü  o  meno 
intenso,  rosso,  rosso  bniuo,  nerastro. 

Quest«  varie  colorazioai  dipendono  da  fatti  degenerativi  vari  o  da  pregresse 
emorragie.     Non  mancano  talora  cisti  o  pseudocisti  di  volume  variabile. 

Talora  alla  sezione  si  vede  che  la  massa  del  tumore  e  suddivisa  in  oodi 
miuori  da  nastri  connettivalj ,  che  danno  alla  sezione  stessa  nn  aspetto  piü  o 
meno  nettamente  lobulare  e  non  e  raro  in  tal  caso  vedere  coroe  convesse  le 
porzioni  di  tumore  comprese  dalle  striscie  connettivali ,  ctie  i'estano  come  affou- 
date.  Talora  tuito  o  gran  parte  del  tumore  pu6  presentarsi  rammollita  si  da 
esscr  ridotta  a  una  poltiglia  ditfluente,  di  colorito  vario,  chiusa  in  una  Capsula 
connettivaie. 

A  seconda  della  loro  struttura  istologica  i  sarcomi  del  rene  possono  sud- 
dividersi  in  molUssime  varietä, 

Alcune  poco  si  differenziano  dalle  varietä  di  sarcomi  che  si  osservano 
nelle  piü  svariate  sedi.  Cost  dicasi  del  sarcoma  globocellulare ,  del  sarcoma  a 
cellulule  fusitormi,  del  sarcoma  a  cellule  polimorfe,  del  sarcoma  alveolare  ecc. 
Alcune  invece  assumono  nel  rene  una  fisonomia  particolare,  cosi  gl)  angiosarcomi 
(emoangiosarcoma ,  linfangiosarcoma,  angiosarcoma  periteliale).  Su  questi  credo 
opportuno  di  trattenermi  un  po'piü  a  lungo. 

I  tumori  misti,  da  molti  descritti  insieme  ai  sarcomi,  meritano  di  essere 
trattati  a  pari«,  per  quaoto  l'elemento  sarcomatoso  entri  in  gran  parte  nella 
loro  costituzione;  la  genesi  di  questi  tumori  infatti,  come  gli  aspetti  istologici 
loro  sono  cosi  special!  da  costituire  una  CAtegoria  del  tutto  a  se. 

Delle  altre  varietä  di  sarcoma  che  non  presentano  grande  differenza  isto- 
logica coi  sarcomi  della  stessa  varietä,  che  si  riscontrano  nelle  altre  sedi  del- 
l'economia,  io  mi  limito  a  brevi  cenui  fermandomi  solo  su  alcune  particolaritä 
che  ml  sembrano  degne  di  nota. 

SARCOMA  GLOBOCELLULARE.  E  questa  una  forma,  che  non  si  differenzta 
dal  sarcoma  globocellulare,  che  si  osserva  nelle  piü  svariate  sedi.  Piü  trequente- 
ment«  si  osserva  la  forma  a  piccole  cetlule. 

Spesso  tutto  o  gran  parte  del  rene  e  distnitto  dalla  neoplasia.  Non  esiste 
ima  Vera  e  propria  Capsula;  il  tumore  e  di  solito  solo  parzialmente  circondato 
da  tessuto  renale  piü  o  meno  profondamente  scierosato.  Si  osserva  di  preferenza 
nei  bambini  ed  e  altamente  maligno. 

SARCOMA  FUSOCELLULARE.  t  secondo  le  mie  osservazioni  la  forma  di 
sarcoma  piü  comune  ad  osservarsi  nell'adulto.  Istologicamente  non  si  differenzia 
dal  comuni  sarcomi  fusocellulari. 

Alla  periferia  si  riscontra  piu  che  nella  forma  precedente  o  una  Capsula 
nettamente  indiridualizzata  o  piuttosto  una  zona   di  sclerosi  renale  piü  o  meno 
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Sono  tumori  di  vario  volume  a  consist«Dza  dura:  la  superFicie  di  sezione, 
povera  di  succo,  ha  talora  ua  aspetto  fascicolato.  IL  decorso  di  questi  tumori  e 
-  abbastanza  limgo. 

Sabourin  ha  descritto  sotto  il  nome  di  fibrosarcorai  in  reni  scieroüci  dei 
piccoli  tumori  di  solito  sottocapsulari  costituiti  da  elemeoti  connettivali  fusati,  e 
da  fasci  di  fibre  variamente  disposti,  relativament«  poveri  di  vasi.  Sabourio 
ritiene  che  tali  produzioni  BiaDO  della  stessa  natura  dei  sarcomi,  che  si  osser- 
vano  nei  bambini,  senonche  in  quelti  si  avrebbe  una  tendenza  alla  sclerosi  che 
mancherebbe  in  questi.  Secondo  Sabourin  alla  costituzione  degli  elementi  fusi- 
fonni  pranderebbero  parte  oltre  gli  elementi  dello  stroma  anche  l'epitelio  dei  tubuU 
nriniteri.  £  inutile  dire  come  queste  idee  noa  siano  state  accettate  dalla  maggio- 
ranza  dei  patologi. 

SARCOMA  A  CELLULE  POLIMORFE.  ß  una  forma  che  si  osserva  special- 
mente  negli  adulti.  Anche  questi  tumori  renali  non  hanno  nella  loro  struttura 
istologica  nuUa  di  caratteristico.  Gli  elementi  che  costituiscono  questi  tumori, 
sono  rotondi,  ovalari,  claviformi,  fusifonni,  poliedrici,  irregolari,  ramificati,  di 
grandezza  variabile,  talora  notevole. 

I  nuclei  piccoli  sono  di  solito  intensamente  tinti,  quelli  maggiori  piü  grossi, 
pallidi,  talora  vescicolari;  la  loro  forma  e  in  rapporto  con  la  forma  deU'elemento 
che  li  contiene.  In  questa  varietä  di  sarcoma  lo  stroma  pu6  essere  aesai  scarso, 
talora  quasi  solo  costituito  dai  vasi;  ma  spesso  si  nota  una  tendenza  degli  ele- 
menti neoplastici  ad  ordinarsi  intomo  ai  vasi  in  modo  da  costituire  come  dei 
mantelli  perivascolari  piü  o  meno  distinti,  e  talora  e  possibile  osservare  dei  fatti 
proliferativ!  degli  endoteU  in  modo  da  otfrire  degli  aspetti,  che  poasono  rendere 
anche  possibile  una  confusione  cogü  atigiosarcomi  (Vedi  osservaz.  la). 

Questa  contusioDe  pu6  piü  facilmente  awenire  non  solo  cogli  an^osarcomi, 
ma  anche  con  gli  epiteliomi,  per  il: 

SARCOMA  ALVEOLARE.  I  sarcomi  descritü  sotto  il  nome  di  sarcomi  al- 
veolari  (Billroth)  o  coa  quello  assai  piü  improprio  di  sarcoma  caninomatode 
sono  rari.  Si  osservano  specialmente  negli  adulti.  Queati  tumori  sono  carat- 
terizzati  daJla  particolare  disposizione  dello  stroma;  questo  e  costituito  da  tasci 
di  fibrille  connettivali  pin  o  meno  apessi,  contenenti  delle  cellule  connettivali 
bene  evolute,  i  quali  intersecandosi  in  vario  modo  delimitano  una  quanütä  di 
arcole  o  di  spazi  che  sono  occupati  dagli  elementi  neoplasüci.  Queati  hanno  un 
volume  di  solito  piccolo  o  medio;  U  loro  protoplasma  e  scarso;  il  nucleo  e  di 
forma  variabile,  talora  vescicolare;  gli  alveoli  poeaono  presentarsi  talora  pieni  di 
elementi  neoplaatici,  talora  invece  questi  aono  poco  stipaU  tra  loro  e  variamente 


Quando  gli  elementi  neoplastici  siano  piuttosto  voluminosi  e  ricchi  di  neo- 
plasma  e  cioe  con  aspetto  epitelioide,  pu6  essere  assai  difficile  di  fare  la  diagnoat 
differenziale   tra  queste  forme   di  sarcoma   e  quelle  di  cancro,  quando    non   sia 
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poesibile  cogliere  fatti  iniziali  di  neoproduzione  o  dimostrare  l'esistenza  di  forme 
di  passaggio  negli  epiteli  o  nel  connettivo  del  rene  circostivnt«. 

Molte  di  queste  neoplasie  e  probabile  anche  che  debbano  rientrare  nel 
capitolo  degli  angiosarcomi.  ß  specialmente  basandosi  suUa  forma  rotondeggiante 
degli  elementi,  sulla  maacata  intimitä  dei  rapporti  coi  vasi,  sulla  assenza  di 
forme  proliferative  negli  endoteU  vasali,  che  si  puö  pensare  al  sarcoma  alveolare. 

Nel  rene  circostante  si  trovano  i  sotiü  fatti  di  atrofia  e  di  degenerazione 
degli  elemenü  epit«liali  e  fatti  di  sclerosi ;  talora  iiel  connettivo  interstiziale  aumen- 
tato  esiste  una  infiltrazione  di  cellule  neoplastiche  simili  a  quelle  che  si  riscon- 
trano  nelle  masse  del  tumore. 


ANGIOSARCOMA.  Sotto  il  nome  di  angiosarcomi  e  endoteUomi  del  rene 
,S0D0  stati  descritti  prima  dal  Lössen,  poi  dal  De  Paoli,  dal  Barbacci,  dal 
Driessen  e  quindi  da  molti  altri,  dei  tumori  riccameote  vascolaiizzati ,  Präsen- 
tant! partkolari  istologici  asaai  importanti,  specialmente  in  relazione  ai  rapporti 
degli  elementi  neoplastid  colle  pareti  vasali,  sulla  base  dei  quaU  si  e  creduto 
di  ritenere  come  gli  elementi  neoplastici  siano  derivati  dagli  endotdi  dei  vasi 
sanguigni  e  dei  Unfatici  o  dai  periteli  o  dalle  guaine  linfatiche  perivascolari. 

Id  questi  ultimi  tempi  un  discreto  numero  di  patologi,  per  qnanto  assai 
divisi  nelle  loro  opinioni,  hanno  descritti  dei  tumori  come  sarcomi  di  origine 
vascolare:  Maffucci,  Hildebrandt,  Barbacci,  Alessandri,  Hansemann, 
Cavazzani,  Tusini,  Buday,  Oangitano,  Luzzatto,  lardiui,  Ravenna; 
mentn  altri  di  fronte  a  tumori  di  costituzione  analoga  sostenuero  invece  l'origine 
surrenale,  come  Ambrosius,  Hörn,  Lubarsch,  Gatti,  Kelly,  Neuhäuser, 

Altri  patologi,  pure  ammettondo  l'origine  endoteliale  degli  elementi  neo- 
plastici, pensano  che  sia  provata  l'origine  suirenale  di  simili  neoplasmi  (Hilde- 
brandt, Tusini,  Buday,  Oangitano). 

Altri  considerano  questi  tumori  come  v«ri  carcinomi  (Ulrich,  Oraupner, 
Albarran,  Imbert,  Pusateri,  Oallina,  Mastrosimone  ecc.l. 

Altri  infine  sono  eclettici  e  ritengono  certa  l'esistenza  di  tutte  le  varietä  e 
possibile  la  differenziazione  dai  carcinomi,  dagli  ipemefromi  e  dagli  angiosarcomi. 

Questa  breve  rivista  delle  opinioni  dei  patologi  snll'argomento  mostra  la 
difficoltä  di  poter  stabiUre  i  caratteri  anatomo-patologici  dei  tumori  descritti  da 
alcimi  come  angiosarcomi,  perche  molti  aspetti  ritenuti  dagli  uni  come  caratte- 
ristici  Bono  da  altri  ritenuti  di  poco  valore  o  anzi  favorevoli  a  sostenere  un 
opposto  concetto. 

Cercherd  di  riterire  per  il  momento  il  piü  obbiettivament«  possibile  i  carat- 
teri di  questi  tumori  basandomi  &ni  lavon  di  quegU  autori,  che  hanno  sostenuto 
l'esistenza  degli  angiosarcomi. 

Gli  angiosarcomi  possono  essere  distinti  in  8  tipi:  emo- angiosarcomi  en- 
doteUali,  linfo-anj^osarcomi  endoteUali,  angiosarcomi  periteliali. 
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Questi  Ultimi  furono  descritti  anche  (Manasse)  goI  nome  di  sarcoini 
perivascolari.  Questo  nome  avrebbe  11  vantaggio  su  quello  di  emoangiosarcoma 
peritellale  di  lasciare  impregiudicata  la  quesUone  non  ancora  risolta  se  questi 
tumori  derivlno  dalla  guaina  linfatica  perivasale  o  dalle  cellule  av%'entiziall  o  dal 
cosidetto  peritelio  di  Eberth,  ma  non  esprime  chiaramente  ne  il  concetto  isto- 
genetico  ne  il  rapporto  intimo  degli  eiementi  neoplastici  coUa  parete  vasale. 

11  priiuo  nome  puö  essere  adottato  finche  non  sarä  risolta  la  questione  da 
quali  elementi  perivasal!  precisameote  questi  tumori  traggano  origine. 

I  nomi  di  linfo  e  emoangiosarcoma  endotoliale,  giä  da  me  adottati  a  pro- 
posito  di  un  tumore  iltustrato  nel  1900*^),  mi  sembra  piü  precisa  di  quella  di 
endotelioma,  piü  chiara  e  raeglio  rispondente  ai  canttäri  anatomici,  istogenetici  e 
clinici  di  questi  neoplasmi- 

L'aspetto  macroscopico  esterno  di  questi  tumori,  non  ha  nulla  di  carat- 
teristico.  Si  tratta  di  tumori  per  lo  piü  a  fonna  nodulare  unica  o  multipla,  di 
un  volume  assai  variabile,  aventi  sede  varia  nel  rene.  Questo  puö  essere  piü 
o  meno  conservato;  talora  e  quasi  completamente  sostituito  dal  neoplasma  e 
in  tal  caso  si  possono  vedere  deUe  poraioni  di  rene,  che  piü  che  respinte  dal 
neoplasma  sono  invase  da  esso  (forma  infiltrativa). 

Una  Capsula  piü  o  meno  ben  costituita  e  differenziata  puö  esistere  o  anche 
mancare.     11  rene  alla  periferia  puö  essere  piü  o  meno  alterato  per  sclerosi. 

Quando  il  tumore  invade  le  papille  puö,  sporgendo  nel  bacinetto,  invaderlo 
talora  con  formazioni  di  aspetto  fuugoso. 

Qualcbe  carattere  impori^nte  sembra  che  presenti  la  superficie  di  sezione. 

Essa  si  puö  presentare  di  colorito  grigiastro  o  giallastro;  piü  spesso  perö 
esso  e  variegato  per  la  presenza  di  zone  degenerative  o  per  la  presenza  di  stra- 
vasi  ematici;  si  hanno  quindi  specialmente  al  cenlro,  delle  zone  biancastre,  gial- 
lastre,  rosso-brune,  nerastre,  irregolarmente  disposte;  maucherebbero  perö  zone  di 
un  colorito  giallo-zoUo  che  per  alcuni  rappresenterebbero  un  carattere  particolare 
dei  tumori  ipernefroidi. 

La  struttura  istologica  di  questi  tumori  varia  a  seconda  che  si  tratta  di 
emo  0  linfoangiosarcoroi  endoteliali  o  periteliali. 


LINFOANGIOSARCOMA  ENDOTELIALE.  In  generale  laspetto  istologico  del 
linfoangiosarcoma  endoteliate  e  assai  variabile;  in  rapporto  con  la  sua  variabilitä 
di  struttura  e  spesso  difficile  la  diagnosi,  come  e  difficUe  di  poter  riunire  i  van 
aspetti  ia  un  quadro  siiitetico  e  schematico. 

Ora  infatti  si  hanuo  dei  cordoni  cellulari  solidi  in  parte  isolati,  in  part« 
anastomizzantisi  tra  loro,  disposti  in  numero  variabile  ia  un  connettivo  fibrillare 
piü  0  meno  denso,  i  quali  cordoni,  per  dimensioni,  conformazione ,  disposizione, 

')  Taddei.    Di   ud  emoangiosarcoma  cndoteliale  della   tonsilla.    Cliaica  Hod.  1900. 
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fajino  talora  ricordare  una  ioiezione  artificiale  delle  vie  linfatiche  connettivali 
(Borst).  Dove  i  cordoni  sono  sezionati  trasversalmente,  si  ha  l'aspetto  di  alveoli 
circolari  o  ovalari.  Si  pu6  avere  talora  in  modo  diffuso  una  disposizione  alveo- 
lare, che  ricorda  assai  da  viciuo  il  Carcinoma  (Carcinoma  endoteliale  di  Hanse- 
mann); ora  invece  si  ha  un'infiltrazione  uniforme  per  parte  di  cellule  rotonde 
piü  0  meno  grandi,  in  tali  casi  la  diagnosi  con  un  sarcoma  a  cellule  rotonde 
puö  essere  delle  piü  difficili  (Sarcoma  endotebale  di  Hansemann);  ora  invece 
in  alcune  tormazioni  gli  elementi  cellulari  si  dispongono  in  uno  o  piü  strati  in 
modo  da  lasciare  un  lume  talora  regolare,  talora  no  (Endotelioma  tubuläre  di 
Ziegler,  adenoma  endot«Uale  di  Hansemann).  Invece  di  avere  delle  formazioni 
tubulari  a  lume  piü  o  meno  ristretto  si  possono  avere  delle  cavitä  piü  o  meno 
ampie  si  da  assumere  il  valore  di  cisti  (Linfangioendotelioma  cistico:  Manasse). 
Se  si  consideri  l'estrema  variabilitä  di  forma  e  di  disposizione  delle  cellule, 
l'aspetto  epitelioide  loro  ecc.  non  sempre  si  pu6  formulare  una  diagnosi  precisa 
e  sicura,  a  meno  che  in  qualche  punto  (e  questo  e  il  reperto  piü  caratteristico 
e  importantel  si  possano  dimostrare  delle  lacune  o  delle  fessure  vuote  o  anche 
dei  lurai  vasaU  tondeggianti  ed  ovalari,  nei  quali  si  trovino  degli  elementi  en- 
doteliaU  normali,  o  degli  elementi  globosi  od  ovalari  piü  o  meno  sporgenti  nel 
lume  della  cavitä;  in  qualche  punto  ristretto  di  tali  cavitä  puö  capitare  di  veder 
congiungere  due  o  piü  cellule  dalle  opposte  pareti  della  cavitä  stessa,  meotre  in 
altri  punti  si  puö  osservare  la  formazione  di  cumuli  di  elementi  pluristratificati, 
fino  alla  obliterazione  del  lume  della  cavitä  o  della  fessura  in  altri  punti  pervio. 
La  diagnosi  istologica  e  in  somma  piü  che  altro  basata  sulla  dimostrazione  di 
stadi  di  passaggio  dalla  cellula  endoteliale  delle  fessure  o  dei  vasi  linfatici  alla 
cellula  neoplastica. 

!1  volume  delle  cellule  neoplastiche  e  variabile,  talora  abbastanza  piccolo 
per  la  scarsezza  del  protoplasma.  Questo  si  presenta  omogeneo  o  talora  reti- 
colare  per  la  presenza  di  vacuoli  piü  o  meno  grandi:  il  nucleo  di  forma  sferica 
o  ovalare  e  spesso  ricco  di  granulazioni  cromatiche.  In  alcuni  punti,  e  special- 
mente  in  quelli  piü  centrali,  e  frequente  trovare  dei  fatti  degenerativi  negli  ele- 
menti neoplastici;  i  limiti  delle  cellule  si  fanno  mal  distinti  in  modo  da  aversi 
perfino  in  qualche  tratto  delle  zone  ad  aspetto  reticolare  od  amorfo;  i  nuclei 
sono  in  parte  scoloriti  e  di  forme  variabili,  in  parte  scomparsi.  Qua  e  lä  si 
possono  avere  focolai  emorragici.  Talora  per  fatti  di  degenerazione  jalina 
degli  elementi  neoplastici  si  possono  avere  figure  che  ricordano  il  cilindroma 
(Neuhäuser). 

I  dati  differenziali  messi  in  campo  per  le  varie  forme  non  sempre  sono 
cosi  netti  da  costituire  una  base  sicura  su  cui  fondare  la  dia^osi.  Cosi  ad  es.: 
per  le  forme  con  disposizione  adenomatosa  e  raro  che  ci  si  possa  basare  sulla 
mancanza  di  una  membrana  su  cui  appoggiano  gli  elementi  cellulari,  sulla  man- 
canza  dell'orletto  protoplasmatico  nelle  cellule  cubiche  unistratificate,  i  quali  dati, 
quando  sono  presenti,  deporrebbero  per  l'adenoma. 
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Per  le  forme  ad  ftöpetto  carcinomatoso  o  sarcomatoso ,  la  presMiza  di 
neoformazioni  nei  linfatici,  che  rappresenta  icdubbiamente  uno  dei  reperti  piü 
importanti  per  la  diagnosi  di  linloaugiosarcoma ,  e  da  alcuni  ritenuta  come  un 
fatto  secoadario  allo  eviluppo  del  tumore,  fatto  che  ai  puö  riscontrare  in  molü 
tumori  maligni  (Linfangite  carcinomatosa :  Schottelius.  Liafangite  proUfera: 
SchweBinger). 

Basta  appeoa  accennare  che  nel  rene,  che  e  sede  di  tumori  di  origine  en- 
doteliale  Unfatica,  analogameiite  a  quanto  awiene  nei  casi  di  tumori  maligni  di 
altia  natura,  si  possono  osservare  fatti  degeaerativi  ed  atrofici  degli  elementi 
epiteUah,  dei  gtomeruli,  dello  stroma,  inaierae  a  fatti  neoproduttivi  del  connet- 
tivo  interstiziale.  I  fatti  sclerotici  renali,  specialment«  intensi  intomo  al  tumore, 
possono  determinare  una  limitazioue  del  neoplasma  piü  o  meno  uetta  quasi  da 
poter  pau'lare  di  luia  Capsula. 


EMOANOIOSARCOMA  ENDOTELIALE.  Questi  tumori  sono  camtterizzati  dalla 
presenza  di  cavitä  o  di  canali  a  forma  variabile,  tappezsati  da  elementi  grandi 
cilindrici  o  cubici,  assai  simili  a  elementi  epiteliali;  talora  invece  gli  elementi 
sono  fusiformi  o  a  forma  irregolare  disposti  in  uno  o  piü  strati;  nel  lume  Umitato 
da  questi  elementi  esiste  talora  del  sangue,  qualche  volta  nel  lume  esistono  degli 
elementi  neoplastici  isolati  o  riuniti  a  gruppi;  molte  voll«  perö  queste  cavitä 
sono  vuote.  £)  la  preseuza  di  elementi  del  sangue  ben  conservati,  anche  sola- 
mente  in  alcune  di  queste  cavitä,  che  impedisce  talora  di  prendere  questi  tumori 
per  adenomi,  dai  quali  del  resto  essi  si  differenziano  anche  per  11  loro  volume,  per 
il  loro  decorso  clinico.  In  altri  puuti  esiste  invece  un  aspetto  a  cordoni  pieni 
0  ad  alveoli  dovuto  all'intensa  proliferazioae  endoteliale,  che  conduce  all'occlusioue 
delle  cavitä  vascolari.  Puö  in  tali  casi  talora  essere  11  tumore  confuso  con  un 
Carcinoma,  speciahnente  se  i  vari  cordoni  endoteliali  o  gli  alveoli  (questo  aspetto 
e  dovuto  alla  sezione  trasversale  dei  cordoni  stessi)  restajio  indipendenti  fra  loro 
per  l'interposizioae  di  un  connettivo  piü  o  meno  abbondante.  GU  elementi 
neoplastici  presentauo  spesso  fatti  di  degenerazione  grassa  o  jalina  e  di  dis- 
facimento. 

Nelle  cellule  si  puö  osservare,  nei  preparati  sottoposti  alle  comuni  manovre 
istologiche,  la  presenza  di  vacuoli  piü  o  meno  grandi  si  da  dare  alla  cellula 
stessa  delle  dimensioni  ootevoU  ed  un  aspetto  assai  simile  a  quello  delle  cosidette 
cellule  chiare  di  alcuni  epiteliomi.  La  ricchezza  di  grasso  e  di  glicogene  in  questi 
tumori  sarebbe  caratteristica  (Borst). 

Qualche  Tara  volta  nelle  cavitä  piü  dilatate  si  da  assumere  un  aspetto 
cistico  si  sono  descritte  delle  formazioni  papillari  rivestite  di  endotello,  talora 
cosi  numerose  da  dare  una  disposizione  plessiforme  e  da  riempire  piü  o  meno 
compifltamente  la  cavitä  stessa.  Le  cavitä  sanguigne  o  i  cordoni  cellulari  sono 
di^isi  tra  loro  da  uno  stroma   connettivale  di  solito    assai  scarso,  costituito  da 
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setti  sottilj,  talora  ridotti  a  pocfae  £ibre  ed  a  scarse  cellule  connettivali.  Questi 
setti  sono  in  continuitä  col  eonnettivo  Hbroso,  che  circonda  il  tumore  come  una 
Capsula  e  che  e  di  solito  dovuta  a  proliferazione  del  eonnettivo  interstiziale  del 
rene  circostaate,  consecutiva  aU'atrofia  degli  elementi  epiteliaU. 

Lo  stroma  puö  oelle  zone  di  tumore  piü  alterate  preseutare  pure  dei  fatti 
degeneraiivi.  I  vaai  sanguigni  aono  abbondanti  si  da  aversi  alle  volte  un  aspetto 
angiomatoBO  (Hildebrandt);  il  loro  calibro  e  talora  noterole  e  spropomonato 
alla  etrattnra  della  parete. 

In  laluni  casi  e  possibüe.  speciaJmente  alla  periferia  o  uei  nuclei  piü 
giovani  del  tumore,  di  osservare  come  i  vasi  sanguigni  siano  tappezzati  invece 
ch^  da  elementi  eadoteliali  appiattiti,  da  elementi  come  rigonliati  con  nuclei 
ovalari  0  tondeggianti,  talora  disposti  in  piü  strati.  Sono  simili  fonne  di  trao- 
sizione  dal  capillare  normale  ai  vasi  e  alle  cavitä  tappezzate  dagli  elementi 
neoplastici  ai  cordoni  pieni,  sopra  descritti,  per  le  quali  la  diagnosi  di  emoangio- 
sarcoma  endoteliale  acquista  una  base  molto  sicura. 

EMOANGIOSARCOMA  PERITELIALE.  Se  nelle  lorme  precedentemente  de- 
scritte,  specialmente  quando  sia  possibile  dimostrare  l'esistenza  di  forme  giovani 
o  di  paesaggio  da^li  elementi  endoteUali  noimaU  dei  vasi  sanguigni  o  tinfatici,  la 
diagnosi  differenziale  colle  altre  forme  di  tumore  renale  puö  esaere  sostenuta  con 
una  certa  sicurezza,  non  cosi  puö  dirsi  della  terza  forma  delt'aagiosarcoma, 
quello  periteliale,  uel  quäle  le  forme  iniziali  non  e  generalmente  possibile  di  ri- 
Gonoscere. 

Per  le  incomplete  conoscenze  nostre  sul  peritelio  di  Ebertb,  specialmente 
in  quanto  si  riferisce  alla  sua  eaistenza  intomo  ai  vasi  renali,  non  e  possibile 
decidere  se  gli  elementi  neoplastici  abbiano  origine  dal  peritelio,  daU'endotelio 
dei  linfatici  perivaacolari  o  dalle  ceUule  avi-entiziali,  II  nome  non  pregiudica 
questa  questione  ancora  allo  stato  di  problema  senza  soluzione. 

Una  caratteristica  di  questi  tumori  e  la  grande  ricchezza  di  vasi  sanguigni 
e  l'intimo  e  diretto  contatto  delle  cellule  neoplastiche  colla  periferia  dei  vasi 
stessi  in  modo  da  costituire  dei  veri  e  propri  mant«lli  perivasal!  di  elementi 
neoplastici  mono  o  pluristratificati. 

I  vasi  capillari  sono  fittamente  intrecciati  tra  loro,  piü  o  meno  dilatati: 
piü  raramente  i  vasi  assumono  il  tipo  di  vasi  venosi.  L' interposizione,  del  resto 
di  rado  osservata,  di  un  mantello  connettivale  tra  t'endotelio  e  gli  elementi 
neoplastici,  fa  perdere  piü  o  meno  completamente  il  rapporto  tipico  degli  elementi 
neoplastici  col  vaso  sanguigno.  Le  cellule  si  dispongono  intorao  al  capillare  ora 
disordinatamente,  ora  in  strati  concentrici,  ora  in  cordoni  si  da  avere  nell'insieme 
una  stntttura,  che  ricorda  quella  del  tegato  o  delle  capsule  surren&li. 

Le  cellule  hanno  forma  svariata,  cUindrica,  cubica,  allungata,  fusiforme  e 
irregolare,  raramente  la  forma  poligonale :  qnesta  perö  si  osserva  non  di  rado  negli 
elementi  degenerati.  II  protoplaama  e  grannloso  negli  elementi  ben  conservati;  si 
osservano  invece  nel  protoplasma  di  cellule  in  via  di  degenerazione,  spazi  o  vacuoli 
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rotondegianti  o  irregolari,  che,  fondendosi  tra  loro,  possono  airivare  a  ridurre  le 
cellule  a  vere  cellette  vuote,  coU'aspetto  vitreo  delle  cellule  ciliare  giä  descritt« 
in  alcuni  carcinomi  renali. 

Questo  processo  sembra  sia  quello  della  degenerazione  jaUaa,  alcuai  autori 
hanno  ritenuto  che  taiora  ei  tratti  di  degeaerazione  grassa. 

In  queste  cellule  mancherebbero  secondo  alcuni  zolle  di  glicogene,  mancherehbe 
il  pi^niento,  e  non  si  riscontrerebbe  mal  sostanza  cromaffine:  sarrebbero  tutti 
(juesti  reperti  importanti  per  la  diagnosi  differenziale  coi  tumori  renali  derivanti 
da  germi  abeiranti  dalle  capsule  aurrenali, 

Un  criterio  istologico,  sul  quäle  mi  Bembm  convenient«  di  richiamare  l'atten- 
zione,  sarebbe  la  mancanza  di  fibrille  connettivali  tra  la  parete  endoteliale  del 
capitlare  e  lo  strato  intemo  del  mantello  neoplastico  (Barbacci,  Ravenna): 
questa  condizione  sarebbe  assai  importante  per  la  diagnosi  dell'origine  periteliaJe. 
Le  cellule  ora  si  addossano  tra  loro  senza  interposizione  di  sostanza  fondamentale, 
ora  sono  sep:irate  da  delicatisaime  fibrille  connettivali;  gli  elemenü,  che  si  apog- 
giano  direttamente  sugli  endoteli  vasali  sono  i  piü  conservati,  hanno  una  forma 
per  lo  piü  cilindrica  o  cubica,  in  essi  si  possono  osservare  fatti  proliferativ) :  gli 
elemenü  endoteliali  conservano  di  solito  la  loro  forma  iamellare,  ora  invece  si 
rigonfiano,  si  fanno  ovali,  o  anche  cubici. 

I  mantcUi  neoplastici  perivascolari  sono  ora  divisi  da  un  connettivo  piü 
o  meno  scarso,  che  ne  segna  i  limiti;  piü  spesso  perö  ogni  traccia  di  connettivo 
manca,  non  esiste  piü  aicuna  individualitä  dei  singoli  mant«lli  neoplastici  e  la 
struttura  puö  essere  del  tutto  simile  a  quella  di  un  sarcoma  comune  a  grandi 
cellule.  Talom  lo  stroma  circonda  parecchi  vasi,  i  cui  mantelli  neoplastici  sono 
fusi  tra  loro  ed  allora  si  possono  avere  figure  ove  la  struttura  alveolare  del 
tumore  e  ben  netta,  o  zone,  dove  esiste  una  struttura  a  cordoni  separati  da 
stroma  piü  o  meno  abbondante.  Talvolta  si  riscontrano  delle  eavitä  irregolari 
ripiene  o  no  di  sangue,  rivestite  di  elementi  neoplastici  analoghi  a  quelli  sopra 
descritti,  disposti  in  uno  o  piü  straü,  talvolta  si  ha  come  una  disposizione  papilli- 
forme  nell' intemo  di  queste  eavitä,  per  opera  di  vasi  rivestiti  da  mant«lli  di 
cellule  neoplastiche,  che  si  spingono  nel  Inme  della  eavitä  variamente  rami- 
ficandosi. 

Anche  in  questi  tumori  si  riscontrano  spesso  qua  e  lä  zone  fortemente  de- 
generate,  emorragie  interstiziali  piü  o  meno  abbondanti,  ecc. 

La  diagnosi  istogenetica  di  questi  tumori  del  rene  e  assai  difficile,  non 
tanto  per  le  somiglianze  che  essi  possono  assumere  coi  sarcomi  e  coi  carcinomi,  ma 
specialmente  perciie  molti  dei  caratteri  ritenuti  da  alcuni  come  tipici  dell'emoangio- 
garcoma  peritebale  del  rene  sono  da  altri  considerati  come  caratteristici  di  altri 
tumori  e  specialmente  di  quelli  ipemefroidi.  Sui  particolari  istologici  invocati 
come  differenziali  tra  queste  specie  di  neoplasie,  che  sono  cosi  simili  taiora 
nella  loro  struttura  e  che  sarebbero  cosi  diverse  nella  loro  istogenesi,  mi  riserbo 
di   parlare    depo   avere   descritto  i   tumori    ipemefroidi   maligni   per   non    essere 
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obbligato  a  ripetemii  e  per  non  diminuire  la  chiarezza  che  mi  sembra  D&cessaria, 
di  fronte  a  qaesta  intricata  questione. 

Npn  voglio  lasciare  questa  descrizione  sonimaria  e  volutamente  schematica 
senza  riferire  come  anclie  coloro,  che  piü  tenacemente  sosteonero  la  origine  peri- 
teliale  di  alcuni  tumori,  da  altri  considerati  come  di  origine  surrenale,  hanno 
dovuto  riconoscere  che  rangiosarcoma  periteliale  del  rene  assume  dei  caratteri 
per  i  quati  si  differenzia  dai  comuni  angiosarconil  deUo  steeso  tipo. 

Ravenna')  ad  es.  scrive:  ,  Se  nessun  dato  puö  invocarsi  conbv  il  giudizio 
di  angiosarcoma,  tuttavia  l'inipresaione  che  riceve  l'oaservatore  eeaminando  questi 
neoplasmi  primltivi  del  rene  e  ben  diversa  da  quella  che  ei  riceve  esaminando 
comani  angiosarcomi  di  altri  organi.  Per  questo  ,  conclude  Ravenna,"  non  desta 
nieraviglia  il  fatto  che  siansi  sostenute  diagnosi  coai  disparate  e  che  sia  parlato 
spesso  di  ipemefroma.  Buday  afferma  che  queati  tumori  hanno  una  struttura 
tutta  particolare  che  non  trova  riscoutro  in  alcuno  dei  tipi  noti  di  tumori. 


TUMORI  IPERNEFROIDI  MALIGNI.  Sotto  questo  nome  vanno  compresi 
tumori  dei  quaJi  e  assai  difficile  stabilire-  con  precisione  il  quadro  auatomico. 
Dopo  che  Grawitz  (1883)  credette  di  dovere  distinguere  dai  veri  lipoml  del  rene 
dei  tumori  che  coi  Upomi  potevano  esser  confusi  (pseudolipomi,  o  strumae  lipoma- 
todes  abeiratae  reniüj,  si  allargö  notevolmente  il  canipo  dei  tumori  di  Grawitz 
includendo  nello  stesso  capitolo  uumeroei  tumori  maligni,  dei  quali  si  credette 
di  riconoscere  l'origine  da  germi  aberranti  delle  capsule  surrenali. 

%  noto  come  sia  frequent«  il  riscontrare  delle  capaule  surrenali  accessorie, 
sia  in  vicinanza  del  rene  (Rokitanski,  ürawitz,  Moglia),  sia  nel  paren- 
chima  di  questo  specialment«  sotto  la  Capsula  |Pillet)  o  a  distanza,  nel  fegato 
(Oberndörfer),  nel  mesocolon  traverso  (Nicholson,  Balfour),  nel  legamento 
epato  duodenale  (Kggeling),  nel  plesso  solare  e  nei  gangli  del  simpatico  addo- 
minale  (Jaboulay,  Stilling),  negli  organi  derivanti  dal  corpo  di  Wollt  (Riliies), 
in  vicinanza  delle  ghiandole  genltali,  nell'epididimo  (Dagounet,  Pillet),  nel 
plesso  pampiniforme  (D'Aiutolo),  nei  legamenti  larghi  a  lato  del  parovario 
(Marchand,  Pick,  Grawitz,  Chiari),  uell'ovaio  (Lodi),  ecc.  Ai  lavori 
riassuntivi  di  Weiler,  Lubarsch,  Aichel,  riniando  chi  volesse  approfondire  ie 
cognizioni  sull'argomento  della  sede  delte  ghiandole  surrenali  accessorie. 

La  frequenza  di  questi  organi  aberranti  sarebbe  grandissima.  Secondo 
8chmorl  se  ne  troverebbe  nel  ÖS*/,,  dei  cadaveri. 

Le  sedi  di  queste  capsule  succenturiate  si  spiegano  facilment«  t«nendo 
conto  dell'origiae  delle  capsule  surrenali.  Secondo  alcuni  la  sostanza  corlicale 
surrenale  deriva  dalla  sezione  antero-superiore  del  rene  primitivo  o  corpo  di 
Wolff  (Veldom,  Simon,  Hoffraann);  secondo  altri  (Janosik,  Mikalkowicz) 
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daU'epit«Uo  genninativo  o  genitale  di  Waldeyer,  il  quäle  deriva  alla  sua  volta 
da  un'aggregato  di  cellule  cubiche  o  ciliudriche  dell'epitelio,  che  tappezza  La  cavitä 
del  celotna.  Da  questo  stässo  epitelio  genitale  del  Waldayer  si  sviluppano  il 
t«sticolo  e  t'ovaio. 

La  sostaoza  midoUare  della  Capsula  deriverebbe  secondo  Balfour,  Braun, 
Kölliker,  Mitsukuri,  Fusari,  dal  sistema  nervoso  simpatico.  Jaoosik 
pensa  che  derivi  dallo  stesso  abbozzo  della  corticale. 

Dal  latto  anatomico  noto  dell'esistenza  «^  capsule  surreßali  abetraati  e 
basandosi  sui  particolari  caratteri  di  anaJogia  con  il  pareachima  sorreoale,  che 
presentaoo  alcuni  tumori,  si  e  anivati  a  sostenere  come  molti  tumori  del  rene 
siano  di  origine  surrenale. 

La  unione  di  tumori,  come  le  strumae  di  Grawitz  di  natura  benigna  e  di 
aspetto  morfologico  notevolmente  diverso  da  quelli  oggi  piu  comunemente  noti 
sotto  il  nome  di  ipemefromi  o  surrenomi,  aventi  caratt«ri  spiccati  di  malignitä, 
ingenera  una  confusione  notevole.  Sebbene  non  creda  che  sia  posaibile  di 
Stabilire  con  esattezza  i  limiti  che  separano  i  tumori  ipeniefroidi  benigni  dai  maligni, 
pure  per  portare  un  po'  di  chiarezza  iiell'argomento  e  per  seguire  qnet  metodo, 
che  sebbeue  forse  schematico,  sembra  necessario  per  poter  far  emergere  dei  concetti 
abbastanza  precisi,  io  ho  cercato  di  fare  opera  utile  descrivendo  a  parte  i  tumori 
ipemefroidi  beuigDi  da  queUi  maligni  procurando  di  basarmi  sulle  descrizioni  piü 
nett«  e  tipicfae. 

Per  mostrare  la  neceseitä  di  portare  un  po'di  ordiae  nell'argomento  baeta 
accennare  ad  es.  come  Ravenna  recentemente  nei  suoi  casi  di  tumori  evidente- 
mente  maligni  (in  molti  esistevano  metastasi)  abbia  crednto  opportuno  di  studiare 
perfino  i  dati  difterenziali  coH'adenoma.  Mentre  questa  diagnosi  ditferenziale  potrebbe 
essere  istituita  a  ragione  tra  tumori  adenomatosi  e  ipemefroidi  benigni,  potrebbe 
sembrare  strano  di  dover  mettere  a  raffronto  l'adenoma  con  tumori  diagnosticati 
sia  angiosarcomi ,  sia  ipemefromi  maligni,  cioe  con  tumori  aventi  i  piü  netti 
caratteri  di  malignitä;  ciö  si  spiega  unicamente  tenendo  conto  che  si  sono  venuti 
riunendo  in  un  solo  capitolo,  qnello  degli  ipemefromi,  una  quantitä  di  tumori 
di  varia  natura,  di  vario  aspetto,  di  varia  origine. 

Se  non  si  puö  esdudere  l'origine  surrenale  dei  tumori  benigni  di  Qrawitz 
per  le  grandi  analogie  di  struttura  che  essi  presentano  colle  capsule  surrenali 
normali,  invece  e  assai  discutibile  se  tale  origine  possa  ragionevolmente  invo- 
carsi  per  tutti  i  tumori  descritti  come  ipemefromi  i  quab  nella  massima  parte 
presentano  caratteri  di  malignitä;  in  altre  parole:  se  si  puö  ritenere  che  i  primi 
tumori  fomiino  un  grappo  di  tumori  renali  aventi  caratteri  propri,  e  incerto, 
almeno  per  molti  patologi,  se  i  tumori  ipemefroidi  maligni  esistano  come  entitä 
ben  definita,  o  se  invece  i  tumori  descritti  sotto  questo  nome  debbano  essere 
ctassificati  tra  gli  adeno-carcinomi  o  fra  gli  angiosarcomi. 

Vedremo  discutendo  suUa  istogenesi  di  questi  tumori  quali  siano  i  fatti,  che 
sembrano  sostenere  la  origine  surrenale  e  quali  quelli  che  sembrano  contraddirla. 
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I  tumori  del  rene,  che  furono  descritti  eotto  il  nome  di  ipernefromi,  aventi 
cnratteri  di  lualignitä  sono  in  questi  ultimi  anni  stati  Ulustrati  in  numero 
notevole. 

Dei  tumori  renali  da  me  raccolti  nella  letteratura  dal  .1902  a  tutto  il  1907 
gU  ipernefromi  raggiungono  i&  cifra  di  218  su  434  caai.  Non  e  inutile  di  in- 
sistere  a  qnesto  proposito  sul  fatto  che,  nientre  taluni .  patologi  o  chinirghi  tra  i 
piü  recenti  hauno  potuto  asservare  e  descrivere  un  numero  notevole  di  iperne- 
fromi (Kapsammer  13  bu  15  casi,  Neuhäuser  69  su  103  tumori  renali  del 
materiale  di  Israel)  altri  invece  non  ne  hanno  trovato  alcuno  ed  hanno  descritto 
tntti  i  tumori  da  loro  studiati  come  angiosarcomi  (Ravenna)  o  carcinomi. 

£:  non  e  neppure  inutile  di  insistere  sull'altro  fatto  che,  se  si  fa  il  con- 
fronto  detle  cifre  delle  statistiche  precedenti  aJla  mia,  e  specialment«  coD  quelle 
giä  da  me  riterite,  dividendo  a  seconda  della  denaminazione  loro  data  i  tumori 
oseervati,  con  quelle  dei  tumori  illustrati  dal  1902  al  1908,  si  vede  che,  mentre 
i  sarcomi  non  presentano  gr&nde  divario  nel  loro  numero  in  confronto  di  quelli 
precedenti,  eono  invece  diminuiti  grandemente  quelli  descritti  come  carcinomi, 
e  sono  bruscamente  cresciuti  in  modo  impressionante  quelli  descritti  come 
ipernefromi. 

Premesse  queste  considerazioni  e  queste  restrizioni  inevitabili  in  una  qne- 
stione  tanto  ardua  ed  oscura  com'  e  questa  dei  tumori  ipeme^idi,  passo  a 
descrivere  brevemente  quali  siano  i  reperti  macro  e  mio^scopici  piü  comunemente 
ritenuti  come  caratteristici  degli  ipernefromi  maligni,  facendo  rilevare  le  principali 
obbiezioni  che  dai  patologi  coDtrari  ad  ammettere  la,  entitä  patologica  dell'iperne- 
froma  furono  poste.  Verrö  cosi  nello  stesso  tempo  a  discntere  i  principali  ca- 
ratteri  di  diagnoai  differenziale  col  Carcinoma  e  coU'angiosarcoma  del  rene. 

Questi  tumori  si  osservano  per  la  piü  in  individui  adulti  e  hanno  sede, 
quasi  con  ugual  frequenza  nel  rene  destro  o  in  quello  sinistro;  possono  in 
qualche  caso  essere  bilateral!  (io  ne  ho  raccolto  soli  due  casi  (Funcius-Bruno, 
Neumannj).  Hanno  un  volume  variabile  da  una  nocciuola  al  volume  di  una 
testa  di  bambino  (Braun  ad  es.  descrive  nn  ipernefroma  del  peso  di  kg.  2^1^). 
Si  presentano  eotto  forma  di  nodi  sierici  o  bemoccoluti,  per  lo  piü  unici,  situaü 
di  solito  negli  strati  piü  superficiali  del  rene  ed  in  corrispondenza  del  polo 
superiore.  I  ctuatteri  relativi  atla  sede  (sostaitza  corticale  e  polo  superiore)  e 
aJla  unidtä,  che  avevano  qualche  amio  f&  un'importanza  grandissima  per  la 
diagnosi  di  tumore  ipemefroide,  sembrerebbero  oggi  assai  diminuiti  di  valöre, 
essendo  ormai  numerosisaimi  i  casi  di  ipemefroidi  descritti  aventi  la  aede  piü 
svariata  (porzione  centrale,  polo  inferiore;  aostauza  midollare  del  rene),  o  mani- 
festantisi  sotto  forma  di  nodi  multipli. 

Quando  questi  tumori  assumono  un  notevole  volume  cosi  da  iovadere  la 
Bostanza  midollare  del  rene  e  aostitnire  una  o  piü  papille,  poBBono  svilupparsi 
nella  cavitä  dei  caUci  o  del  bacinetto,  speaso  sotto  forma  di  un  tessuto  fungoso, 
che  aSEume  la  forma  del  bacinetto  stesso.    Altre  volte  il  tumore  puö  raggiungere 
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Uli  volume  tale  da  diätruggere  piü  o  meno  completamente  il  rene.  Questo  assunie 
allora  spesso  la  forma  di  una  calotta,  che  aderisce,  ricoprendola  piü  o  meno 
ampiameDie,  alla  superficie  estema  del  tumore. 

11  tumore  ha  una  consistenza  molle,  di  solito  non  uniforme. 

Bra  ritenuta  una  carattecistica  di  questi  tumori  quella  di  essere  capsutati 
e  ben  limitati  dal  parenqjiima  renale  circostaute.  Nei  numerosi  casi  che  io  ho 
raccolto  nella  letteratura,  di  questo  fatto  non  si  e  tenuto  piü  gran  conto.  Si 
sono  descritti  come  ipernefromi  dei  tumori,  nei  quali  non  esiste,  almeno  su  tutta 
la  superficie  dell'organo,  una  capeula  vera  e  propria,  ma  im  semplice  ispessimento 
connettivale ,  in  rapporto  col  connettivo  interstiziale  del  rene  circostante,  nei 
quale  possono  trovarsi  compresi  dei  tubuli  renali  o  dei  glomeruli  piü  o  meno 
altemti. 

Inoltre  ai  e  potuto  osservare  la  presenza  di  uoduli  neoplastici  piü  o 
meno  grandi,  visibili  o  no  ma«roscopicamente,  sia  nello  spessore  della  Capsula  o 
del  fessuto  renale  sclerotico,  che  costituisce  come  una  Capsula  al  tumore  o  anche 
a  una  certa  distanza  nei  rene. 

La  superficie  di  sezione  ha  un  colorito  di  raro  uniforme,  di  soUto  come 
variegato;  accanto  a  Zone  biancastre  o  grigiastre  e  a  zon^  di  colorito  rosso, 
bruno  o  nerastro  dovuto  ad  apoplessie  interstiziaU,  non  mancherebbero  delle  zoua 
di  forma  e  volume  irregolare  di  un  colorito  giallo  zolfo,  caratt«ristico ,  analogu 
a  quello,  che  si  osserva  nella  soetanza  corticale  delle  capgule  surrenali  normali. 
Non  mancano  perö  di  solito  anche  zoUe  di  un  colorito  giaUastro  dovuto  a  degene- 
razioue  grassa,  analoghe  a  quelle  che  si  riscontrano  in  quasi  tutli  i  tumori 
maligni. 

Anche  di  questo  carattere  differenziale  della  colorazione  giallo  zolfo  di 
porzioni  o  di  tutta  la  massa  ueoplastica,  molti  patologi  non  hanno  tenuto  che 
un  conto  relativo  per  la  diagnosi  di  ipemefroma. 

Alla  sezione  spesso  si  vedono  delle  trabecole  connettivali ,  ad  aspelto 
fibroao,  che  dividono  il  tumore  in  nodi  secondari  di  varia  fonna. 

In  alcuni  tumori  sono  stat«  riscontrate  delle  piccole  cavitä  cistiche  di  forma 
e  aspetto  diverso,  ora  vuot«,  ora  piene  di  sangue,  del  tutto  analoghe  a  quelle 
che  si  possono  osservare  in  molti  altri  tumori  maUgni. 

Da  quanto  ho  detto  siuora  risulterehbe  insomma  come  nessun  catattere 
macroseopico  sia  sufficiente  per  distingnere  in  maoiera  assoluta  un  tumore  iper- 
nefroide  da  un  tumore  maligno  di  diversa  specie  (Carcinoma,  acgiosarcoma). 

All'esame  istologico  questi  tumori  presentano  alcune  particolaritä  che  per 
i  Bostenitori  della  origine  surrenate  sarebbero  carattfirisliche.  Raro  e  trovare, 
se  non  in  porzioni  limitate,  come  fu  riscontrato  negU  ipemefroidi  benign!,  )a 
presenza  di  un  nucleo  connettivale  centrale,  dal  quale  partono  del  setti  che  si 
portano  in  direzione  raggiata  alla  Capsula  e  che  comprendono  dei  cordoni  o  degli 
alveoli  cellulari.  Di  solito  questi  cordoni  ed  alveoU  si  trovano  disposti  senza 
un  ordine  ben  defiuito. 
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tili  eleraenti  Deoplastici  avrebbero  di  caratteristico :  la.  forma  poligonale  e 
un  aspetto  analogo  a  quello  delle  cellule  corticali  delle  capsule  snirenali;  la  pre- 
senza  di  goccioline  di  grasso  nel  protoptasma;  la  preseuza  di  glicogene  e  di 
lecitina  e  di  pigmento  simile  a  qoello  delle  cellule  surrenali.  Grande  importanza 
ha  lo  studio  dellintimo  mpporto  degli  elementi  colle  pareti  dei  capiliari  di  soliUi 
assai  abbondanti.     Prenderö  particolarmente  in  coneiderazione  tutti  questi  fatti. 

Nei  numerosi  tumori  descritti  come  ipMuefrotni  certamente  la  forma  poligo- 
nale  degli  elementi  neoplastici  e  stata  riscontrata  con  grande  frequenza;  ma  non 
mancano  tumori  o  zone  di  tumori  nei  quali  si  parla  di  forma  cilindrica,  cubica, 
rotondeggiante ,  ovalare,  irregolare.  Del  reeto  abbiamo  visto  come  nei  carcinomi 
non  sia  difficile  il  riconoscere  delle  cellule  poligonali.  Questa  forma  i  freqtaente 
det  reato  ad  osservarsi  in  tutti  i  tumori  con  cellule  fortemente  stipate  tra  loro. 
Gli  elementi  sono  di  sotito  ricchi  di  protoplasma  con  nucleo  centj^le  eferico  od 
ovalare  con  reticolo  cromatico  a  magtie  piu  o  meno  larghe,  con  netti  corpnscoli 
cromatici. 

II  protoplasma  e  granuloso  a  presentante  dei  piccoli  vacuoti  nei  preparati 
trattati  coi  comuni  solvent!  dei  grassi.  Frequentemente  perö  sono  stati  descritti 
elementi  nei  quali,  probabilmente  per  fusione  dei  vacuoli  vidni,  il  protoplasma 
assume  un  aspetto  relicolare  o  'i'itreo,  cosi  da  asaomigliare  grandemente  alle 
cosidette  cellule  chiare  di  Albarran  e  Imbert. 

Per  gli  autori,  che  sostengono  l'origine  surrenale  dt  questi  tumori,  gli  ele- 
menti avrebbero  un  aspetto,  che  li  farebbero  assomigliare  piü  agli  elementi  della 
corücale  surrenale,  che  non  agli  elementi  renali;  trattandosi  perö  di  elementi 
atipici,  e  assai  difficite  di  poter  valersi  di  questo  carattere  per  la  diagnosi  diffe- 
renziale.  Mastrosimone  a  questo  proposito  pensa  che,  derivando  sia  il  rene  come 
la  Capsula  surrenale  dall'epitelio ,  che  tappezza  ta  cavitä  dei  celoma,  tanto  i 
tumori  derivanti  dall'uno  che  dall'altro  organo  possano  essere  costituiti  di  ele- 
menti analogfai,  ritornando  essi  ad  assumere  il  loro  aspetto  embrionale. 

Secondo  Manasse  nel  protoplasma  degli  elementi  di  alcuni  ipemefromi  si 
potrebbe  trovare  la  colorazione  bruna  rameica  dei  protoplasma  degli  «lementi 
midoUari  (tessuto  cromatäne)  della  surrenale,  quando  i  pezzetti  di  tumore  eiano 
trattati  con  sali  cromici. 

Un  caso  assai  interessante  di  questo  tipo  di  tumore  e  quello  di  De-Vecchi. 
Ksso  perö  costituisce  una  raritä.  La  maggior  parte  degli  autori  che  hanno  de- 
acritto  ipemefromi  parlano  sempre  di  somiglianza  degli  elementi  ncoplastici  cogti 
elementi  della  corticale  surrenale. 

Secondo  Lubarsch  i  granuli  nucleari  si  colorirebbero  col  metodo  di 
Weigert  in  modo  diverso  dal  regto  dei  nucleo,  analogamente  a  quanto  si 
osaerva  nei  nuclei  cellulari  della  surr«nale.  Questa  osaervazione  e  stata  confer- 
mata  da  pochi  patologi  (Pusateri). 

t'na  grande  importanza  si  e  voluta  attribuire  alla  presens»  di  gras^so  negli 
elementi  neoplastici  (Lubarsch,  Ulrich,    Hörn,   ecc.)  quando  il  grasso  sia  ab- 
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bondantemente  ed  omogeneamente  difluso  a  goccioline  net  protoplasma  degli 
elemeuti  anche  in  quelli  dei  nadi  di  tumore  piü  giovani  Sia  perü  per  la  fi«- 
queoza,  colla  quäle  si  riscontra  la  degenerazione  grassa  oegU  elementi  ceUolari 
dei  tnmori  maligni,  sia  per  U  difficoltä  di  riconoscere,  nei  preparati  istologici 
atlestiti  coi  melodi  Gomuoi,  se  i  vacuoli  che  si  riecontrano  Delle  cellule  stiaDo 
a  rappreesentare  gocciole  di  grasso  o  rappreseDtino  allfe  forme  di  degenerazione 
o  di  disfacimenta  cellulare,  riesce  asaai  ditficile  di  poter  dare  a  questo  reperto 
il  valore  che  aicuni  patologi  gli  hanno  attribuito. 

La  presenza  di  glicogene  negli  elementi  neoplaaüci  era  per  Lubarsch  un 
dato  per  ammettere  la  loro  origine  suirenale.  Questo  concetto  onsai  si  puö  con- 
sidenre  caduto:  Lubarsch  steeao  conviene  che  uou  gU  si  puö  attribuire  un 
grande  valore. 

n  glicogeDe  fu  ritrovato  infatti  in  tumori  renali  della  piü  sviuiata  natura: 
Driessen,  Hildebrand,  Askanazy  lo  misero  in  evidenza  nel  protoplasma  delle 
cellule  di  tumori  diagnosttcati  come  angiosarcomi.  Hildebrand  e  Borst  aozi 
credono  che  l'abbondanza  di  gUcogeno  sia  caratteristica  degli  endoteliomi. 

EsBO  fu  riscoDtrato  perö  in  sarcomi:  lipomiosarcomi  (Lubarsch),  rabdomio- 
sarcomi  (Manaese),  sarcomi  (Langhans,  Brault),  in  epiteliomi  ed  anche  in 
neoplasie  benigne,  non  aolo  dei  reue,  ma  anche  di  altri  organi.  Brault  pensa 
che  il  glicogeno  si  possa  trovare  in  tutti  i  tumori  a  decorso  rapide,  qualunque 
sia  la  loro  origine,  e  Askanazy  in  tutti  i  tumori  di  origine  embrionale. 

Se  si  considera  poi  che  il  glicogeno  si  puö  trovare  anche  nel  tessuto  cir- 
costante  al  tumore  e  che  molti  organi  e  tessuti  specialmeute  nell'embrione  con- 
teogono  glicogeno,  la  presenza  di  glicogeno  non  puö  servire  come  carattere 
differenziale  di  valore  assoluto  per  la  diagnosi  di  tumore  ipemefroide. 

Anche  la  presenza  di  leciüna  e  stata  invocata  da  Gatti  come  un  carattere 
degU  ipemefromi.  La  lecitina  che  si  trova  obbondantemente  nel  cervello 
(3^/0  sostanza  grigia,  LSO"/!,  sostanza  bianca,  e  in  piccote  proporzioni  in  molti 
altri  oi^ani  o  tessuti,  e  abbondante  nelle  capsule  surrenali:  2.40''/o  eost&nza 
corticale,  4.50''/o  sostanza  midoUare  (Alexander|. 

Gatti  in  un  tumore  che  credette  di  origine  surrenale  De  trovö  il  3.47"/«. 

II  processo  chimico  di  estrazione  e  di  dosaggio  della  lecitina  (Hoppe- 
Seyler)  nei  tumori  e  aasai  complicato;  e,  sebbene  le  ricercbe  in  proposito  siano 
scarse,  pure  non  sembra  che  neppure  con  questo  processo  si  possa  con  sicu' 
rezza  riconoscere  l'origine  di  un  tumore.  Se  la  grande  proporzione  di  lecitina  e 
un  dato  forse  di  un  certo  valore,  bisogna  perö  nolare  che  questa  sostanza  fu 
dimostrata  anche  in  tumori  della  piü  svariata  origiue  e  natura  (Hoppe-Seyler). 

Relativament«  alla  presenza  di  pigmento  negli  elementi  neoplastici  degli 
ipemefromi^  basta  notare  come  nel  massimo  numero  dei  casi  di  tumori  diagno- 
sticati  come  tali  non  e.fatta  alcuna  menzione  di  questo  reperto. 

Croftan  ha  proposto  un  metodo  chimico  per  distingnere  i  tumori  iperne- 
froidi  da  tumori  di  altra  natura.     Uli  estratti   dei  tumori  ipemefroidi  avrebbero 
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aicune  proprietä  chimiche,  analoghe  a  quelle  degli  estratti  freschi  di  Capsula  sur- 
renale,  «  cioe  l"  —  di  determioare  una  glicosuria  quando  siano  iniettati  sotto  la 
cut«  di  un  animale,  11"  —  dl  contenere  un  fermento  diastasico  capace  di  tras- 
formare  Tamido  in  maltosio  ed  il  glicogene  in  destrosio,  111°  —  di  decolorare  una 
soluzione  di  funido  colorata  in  bleu  daJl'iodio.  Questa  ultima  ricerca  earebbe 
poseabile  anche  usando  pezzi  conservati  in  lormalina.  lo  ho  praticato  questa 
ricerca  su  tamori  con  stniUura  assai  simile  a  quetla  ipernefroide  senza  risultato. 
Le  ricerche  mediant«  questi  mezzi  proposti  dal  Croftan  non  sono  state,  a  quanto 
io  so,  applicate  dai  patologi  moderni. 

Uno  dei  dati  piü  importanti  per  la  di&gnosi  di  ipemefroma  sarebbe  la 
ricchezza  di  va^i  ganguigni  e  l'intimo  rapporto  delle  cellule  neoplastiche  colle 
pareti  vasali.  Questo  reperto  e  difficile  che  s'i  riscontri  in  tutto  il  neoplasma; 
es90  si  osserva  per  lo  piü  in  punti  piii  o  meno  estesi.  Si  vedono  dei  capillari 
tappezzati  di  un  endotelio  ad  aspetto  nonnale,  contenenti  o  no  elementi  dei 
sangue,  i  quali  foimano  come  1' impalcatura  di  soatcgno  dei  tumore. 

E38i  si  riscontrano  anche  in  quelle  formazioni  papillär!,  che  si  osservano, 
come  ho  giä  accennato,  irregolannente  disposte  neU'interno  di  cavitä  piü  o  meno 
grandi.  Su  la  parete  externa  dei  capillare  si  trovano  addossati  gli  elementi 
neoplastici,  i  quali,  quando  siano  timitati  cosi  tra  vasi  vicini  decoirenti  in 
direzione  parallela,  vengono  a  costituire  delle  serte  o  dei  cordoni  di  cellule  di- 
sposU  in  due  o  piü  file.  Sui  capillari  disposti  nell'interno  delle  formazioni 
papillari  gli  elementi  aeoplaMici  si  trovano  disposti  talora  in  uno,  talora  in  piü 
strati;  in  tal  caso  gli  elementi  dello  strato  piü  interao  aderiscono  cotla  loro  base 
alla  parete  eatema  dei  capillare. 

Questi  dati  perö  per  coloro,  che  sostongono  l'origine  angiosarcomatosa  peri- 
teliale  di  questi  tumori,  parlerebbero  piuttosto  in  appoggio  deH'origine  dal  peritelio 
dei  vasi  sanguigni  o  dagli  elementi  delle  guaine  linfaticfae  perivasali  (De  Paoli, 
Driessen,  Ravenna  ecc)  che  non  per  rorigiue  surrenale. 

Per  Ravenna  gli  elementi  neoplastici  e  i  vasi  dell'angiosarcoma  ed  i  rap- 
porti  degli  elementi  coi  vasi  presenterebbero  delle  caratteristiche  speciali.  Nell'an- 
giosarcoma  le  cellule  piü  direttamente  in  rapporto  col  vaso  sanguigno  sarebbero 
ili  preferenza  cilindriche  o  fusiformi  e  non  poligonali,  non  avrebbero  l'aspetto 
vitreo  o  chiaro  descritto  in  molti  ipemefromi.  Queste  cellule  disposte  a  mantelli 
pluristratificati  solo  di  rado  riproducono  un  tessuto  continuo  e  compatto,  onde 
spesso  spiccherebbero  chiare  figure  papillari  o  plessitormi  (Ravenna). 

Negli  angiosarcomi  il  rapporto  tra  parete  vasale  e  cellule  neoplastiche 
sarebbe  assolutamente  immediato,  mancherebbe  cioe  1' interposizione  di  fibrille  con- 
nettivali  tra  la  tunica  endoteliale  dei  vaso  sanguigno  e  te  cellule  neoplastiche, 
le  quaU  giacerebbero  in  contatto  della  superficie  estema  dell'endotelio  (Barbacci). 

Per  quanto  riguarda  la  forma  e  la  struttum  dei  vasi  sanguigni,  Ravenna 
dice  che  negli  angiosarcomi,  da  lui  stndiati,  i  vasi  presentavano  calibro  non 
costaate,    inoltre  esistevano  spesso  veri   spazi  sanguigni;    la   parete   talora   era 
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costituita  della  sola  membrana  endotelialo,  talora  la  piu^te  era  assai  ispessita 
(capo  IV).  Processi  sclerotici  possono  portare  alla  completa  obliter&zione  vasale 
in  larghi  distretti  del  tessuto  neoplastico. 

Questi  particolari  di  struttura.  per  i  qiiali  i  neoplasmi  rit«Duti  dl  natura 
nngiosarcomatosa  si  differenzierebbero  dagU  ipemefromi,  sono  essi  tali  da  offrire 
un  valore  assoluto? 

Alcuni  patologi  pensano  di  no.  Albarran  ed  Imbert  ad  es.  sostengono 
ed  iltustrano  con  figure  assai  dimostrative  di  tumori  ritenuti  come  carclnomi 
renali  fatti  molto  netti  relaüvi  all'intimo  rapporto  degli  elementi  neoplastici  colle 
pareti  vasali  del  tutto  analoghi  a  quelli  descritti  sia  negli  angiosarcomi,  sia  uei 
tumori  ipernefroidi. 

Basta  del  resto  notare  che  i  tumori  descritti  da  De  Paoli  e  Driessen 
come  angiosarcomi  sono  ritenuli  da  Lubarsch,  Hörn  ecc.  come  ipemefromi. 

Dopo  quanto  sono  venuto  dicendo  sembrerebbe  che  nesaun  dat«  ditferenziale 
di  valore  assoluto  esistesse  ancbe  all'esame  istologico  per  differenziare  l'ipeme- 
froma  maligno,  talora  dal  carcinonia,  e  piii  spesso  daU'angiosarcoma  periteliale. 
Altre  obbiezioni  furono  fatte  relativamente  ad  alcuni  tumori  ritenuti  come  deri- 
vanti  da  germi  aberranti  di  Capsula  siurenale. 

In  alcuni  tumori  ipernefroidi  sono  stati  descritti  dei  tubuli  o  delle  cavitit 
tappezzate  da  uno  o  plu  strati  di  elementi  epiteliali  analoghi  a  quelli  che  costi- 
tuiscouo  la  massa  del  tumore;  esse  sono  per  lo  piü  vuote,  talora  contengono 
dei  detriti  cellulari  o  del  sangue.  In  alcnni  casi  e  possibile  stabilire  come  queste 
cavitä  siano  dovute  a  degenerazione  degli  elementi  piü  ceutrali  dei  cordani  e 
degli  alveoli  con  conservazione  di  queUi  piü  prosaimi  alla  parete  connettivale, 
che  limita  i  cordoni  o  gli  alveoli  stessi  (Gatti).  Altre  vülte  la  netta  limitazione 
dello  Strato  epiteliale,  che  tappezza  la  cavitä,  la  regolare  disposizione  degli  ele- 
menti, la  presenza  di  papille  (talora  cosi  numerose  e  stipate  da  fomire  l'im- 
pressione  che  si  tratti  di  un  nodulo  pieno),  che  si  insinuano  nel  lume  della 
cavitä,  impongono  per  ritenere  queste  formazioni  come  primitive. 

La  presenza  di  tubuli  e  di  cavitä  ad  aspetto  gliiajidolare  talora  cou  pro- 
duzioni  papillari  e  stata  da  alcuni  ritenuta  come  un  dato  che  depone  contro 
l'origine  surrenale  di  un  tumore  del  rene  (Ribbert),  perche  la  presenza  di  tubuli 
ghiandolari  manca  nella  Capsula  surrenale  normale.  II  Borst  afferma  che  le 
formazioni  gbiaudolari  debbono  far  pensare  pittosto  all 'adeno- Carcinoma,  che  noii 
all'  ipemefroma. 

Alcuni  patologi  sostengono  che  nei  tumori  d'origine  surrenale  le  formazioni 
a  tipo  gbiandolare  o  cistico  siano  dovute  all'ectasia  di  spazi  linfatici.  (Busse, 
Kibbert,  Sudeck.) 

Molte  formazioni  ad  aspetto  papilläre  che  si  osservano  in  alcuni  tumori 
del  rene  non  si  debbono  ritenere  come  vere  e  proprie  papille.  Le  osservazioni 
da  me  fatte  su  questo  punto  (Vedi  osservazioni  2—3)  dimostrano  chiaramente 
come   I'aspetto   papilläre   possa   esser   dato    dalla   persistenza   degli    elementi  in 
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rapporto  coi  vasi,   mentre  degeneraiio  e  scompaiono  gli  «lementi  compresi   nelle 
porzioni  piü  centrali  dei  cordoni  e  degli  alveoli. 

Qualche  osaervatore  perö  ritiene  ehe  un  reperto  di  tubuli  c  cavitä  ghian- 
dolari  si  posea  avere  nelle  capeule  surrenali  (Koelliker,  Ebertb,  Stüling, 
Manasse,  Marchand,  Lubarsch).  Petit  ba  osservato  cavitä  ghiandolari 
nelle  capsule  surrenali  dellanguilla;  Marchand  notö  una  struttura  tubuläre  nella 
Capsula  surreoale  del  cavallo;  Kelly  trovö  che  uegli  uccelli  la  Capsula  surrenale 
e  costituita  da  tubuli  tappezzati  da  un  epitelia  cilindrico  alto. 

Imbert  si  fonda  sull'evoluzione  cistica  di  un  innesto  sperimentale  di  cap- 
tiula  surrenale  nel  rene  di  cane  per  ritenere  possibile  neUipemefroma  la  fornia- 
zione  di  vere  cisti,  Imbert  ha  praticato  5  volle  i'innesto  nel  rene  di  Capsula 
surrenale,  e,  mentTe  tre  volte  non  e  riuscito  a  ritrovare  i  residui  d«ll' innesto,  in 
un  caso  l'ha  trovato  in  degenerazione  grassa,  uija  volta  dopo  tre  mesi  e  ^/j  esi- 
gteva  una  cavitä  cistica  rivestita  di  un  epitelio  in  qualche  puDto  basso,  in  altri 
piü  iUto,  disposto  talora  in  piü  strati  con  nucleo  ben  colorato.  La  figura  rela- 
tiva  a  questo  reperto  sperimentale  e  aasai  poco  netta  e  dimo8tj%.tiva.  Sebbene 
Albarran  e  Imbert  non  credano  suUa  baee  di  questo  reperto  di  poter  consi- 
derare  le  cisti  come  caratteristiche  dell'origine  surrenale  di  un  tumore,  pure  essi 
dicono:  risulta  il  fatto  importante  che  la  Capsula  suirenale  puö  dare  origine  a 
una  formazione  cistica  ben  caratterizzata. 

In  collaborazione  col  Dott.  L.  Torrini  io  ho  voluto  riprendere  questo 
argomento  dell' innesto  sperimentale  di  Capsula  surrenale,  tanto  piü  che  assai 
discordi  sono  i  risultati  ai  quali  sono  pervenuti  vari  ricercatori.  Infatti, 
mentre  alcuni  (Galeotti  e  Villasanta,  Parodi)  ritengono  che  I'innesto  e 
destinato  a  scomparire  in  un  tempo  piü  o  meno  breve,  De  Domenici  pensa 
che  esso  inveee  possa  vivere  piü  o  meno  a  lungo.  I  ricercatori,  che  ci  hanno 
preceduto,  non  hanno  potuto  portare  la  loro  osservazione  che  in  limiti  di  tempo 
piuttosto  brevi.  (Imbert  3'/»  mesi,  Parodi  80  giorni,  Galeotti  e  Villasanta 
52  giorni.)  Noi  abbiamo  praticato  49  innesti  di  Capsula  surrenale  sia  nel  rene 
dello  stesso  coniglio,  sia  nel  rene  di  altro  coniglio,  togliendo  la  Capsula  da  un 
coniglio  laparotomizzato  accanto  al  primo,  o  dalla  cavia,  o  da  feti  di  coniglio 
e  di  cavia. 

Da  questo  numerosissimo  materiale  di  osservazione  (bisogna  notare  che 
abbiamo  potuto  riconoscere  residui  della  Capsula  innestata  an  che  dopo  oltre 
300  giorni)  abbiamo  potuto  osser\'are  che  I'innesto  e  doatinato  a  scomparire  in 
un  tempo  piü  o  meno  breve;  durano  piü  a  lungo  gli  innesti  (etali  e  gb  innesti 
omogenei  cioe  da  coniglio  a  coniglio. 

Le  cellnle  subiscono  un  processo  degenerativo  analogo  a  quello  che  si 
ossMva  in  molti  tumori  renali  (epitebomi  a  cellule  ciliare,  angiosarcomi,  ipeme- 
fromi)  e  cioe  la  lormazione  di  vacuob,  che  t^ora  iugrandendo  e  fondendosi 
danno  alla  cellula  un  volume  notevole  e  quell'aspetto  vitreo  chiaro  caratteristico. 
La  sostanza  midollare  e  la  reticolare  seompaiono  prestissimo,  la  sostanza  glome- 
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nilare  un  po'  ptü  lentamente :  la  sostanza  fascicolare  e  quella  che  resiste  piü  a 
liingo.  Abbiamo  asservato  talora,  per  fusione  di  elementi  vicini,  degli  elementi 
sinciziali  cod  vari  nuclei,  assai  bene  distinguibiJi  dalle  comuni  cellule  giganti. 
A  questo  proposito,  ei  deve  accenare  come  Lubarsch  abbia  descritto  delle 
cellule  giganti  negli  ipemefromi  e  Manasse  nelle  stramae  sorrmali. 

Mai  abbiamo  osservato  formazione  di  cavilä  cistich«  o  pseadocistii^e. 

L'innesto  si  circonda  assai  presto  di  nna  Capsula  dovnta  in  massima  parte 
a  proliferazione  del  connettivo  interstiziale  di  tjuel  tratto  di  rene  posto  in  tutta 
vicinanza  dell' inaesto. 

Sebbene,  come  e  facile  coraprendere,  non  si  possano  da  queste  ricerche 
sperimentalt  trarre  conclusioni  da  riterirsi  allo  svüuppo  dei  tumori,  dei  quali  sono 
ignote  troppe  condizioni,  pure  ci  sembra  di  potar  concludere  che  gli  innesti 
sperimentali  di  capsule  surrenaÜ  nel  reue  doh  portano  alcun  valido  contributo 
per  sostenere,  eia  direttamente,  sia  indirettamente,  la  possibilitä  di  formazioni 
risticbe  di  origine  surrenale. 

Un'altra  obbiezioue  non  priva  di  valore  che  fu  elevata  <M>ntro  la  istogeneei 
surrenale  dei  cosidetti  ipemefromi,  e  quella  che  si  riferisce  alla  frequenza  coUa 
quäle  queati  tumon  si  osserverebbero  nel  rene,  menlre  essi  sono  molto  rari  nelle 
altre  sedi  numerose,  sia  perirenali,  sia  a  diatanza  dal  rene,  nelle  quali  ci4>su)e 
surrenali  accessorie,  furono  riscontrate.  Qualche  caso  perö  ne  fa  descritto:  cosi 
Schmorl,  Oberndörfer,  Pepere,  De  Vecchi,  Donati,  descrissero  degU  ipeme- 
fromi epatici;  Pick,  Peban,  Santi,  degli  ipemefromi  ovarici;  Weiss  descrisse 
come  iperaetroma  un  tumore  delle  pareti  addominali  con  metastasi  nel  muscolo 
ileo-psoae. 

Pure  ammettendo  che  le  forme  benigne  estrarenali  possano  sfuggire  in  molti 
casi,  noD  cosi  si  pu6  dire  delle  foime  maligne,  le  quali  bisogna  considerare  real- 
mente  come  rarissime.  Non  si  puö  nascondere  che  quest«  raritä  dei  tumori 
ipemefroidi  estrarenali  e  in  evidente  contrasto  col  nuinero  notevole  e  contlnna- 
mente  crescent«,  di  tumori  descritti  come  tumori  ipemefroidi  del  rene. 

Anche  la  questione  delle  metaatasi  dei  cosidetti  ipemefromi  va  presa  in 
considerazione.  In  alcuni  casi  fu  vista  un'invasione  considerevale  dei  gangli 
linfatici  vicini :  nella  maggior  parte  üei  casi  fu  notata  ona  tendenza  notevole  a 
invadere  U  sistema  venoso  (Manasse).  Questa  invasione  del  sistema  venoso 
per  parte  dei  tumori  renaU  si  osserva  aache  nei  sarcomi  e  particolarmente  neg)i 
angiosarcomi  (ossa,  fegato,  polmoni,  peritoneo,  altro  r«ne,  cervello).  Le  metastasi 
deir  ipemetroma,  secondo  alcuni  potrebbero  essere  cosi  precoci  da  dar  seqno  clini- 
camente  di  se  prima  che  il  tumore  renale  primitivo  (Albrecbt,  Bremer).  Non 
sembra  perö  di  pot«r  dalla  scde  e  dalla  rapiditä  di  formazione  di  nodi  metastatici 
trarre  un  at^omento  valido  in  favore  o  contro  l'origine  surrenale  di  un  tumore. 

Dopo  di  avere  cosi  passato  in  rivista  i  dati,  che  secondo  i  patologi,  che 
sost«ngono  l'origine  dei  cosidetti  ipemefromi  dalla  Capsula  surrenale  r^preseut«- 
rebbero  argomenti  in  appoggio   della  ipotesi  istogenetica,   e  dopo  aver  hferito  le 
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obbiezioni  rivolte  a  questo  concetto,  le  analogie,  che  altri  tumori  riteouti  di 
diversa  origine  (carcinomi,  angiosarcomi)  hanuo  coi  cosidetti  ipernefromi,  qnale  e 
la  concliisione  che  sembra  doversi  deduire? 

La  diagnosi  di  ipernefroma  maligno  e  certament«  una  delle  pJQ  difTicili:  in 
molti  casi  e  assai  probabile  die'  essa  dou  possa  essere  posta  con  sicurezza. 

Si  deve  ammettere,  che,  come  nel  reae  si  possoiio  trovare  delle  strume 
suirenali  aberrate  benigne,  cosi  si  possono  avere  tumori  maligni  cbe  meritano 
di  essere  chiamati  tumori  ipernefroidi  mabgni. 

Indubbiamente  molti  casi  descritti  sotto  questo  o  sotto  nomi  analogbi 
debbono  essere  ascritti  ad  altre  categorie  di  tumori  e  specialmente  al  capttolo 
dell'angi  osarcom  a. 

Non  credo  inutile  di  riassumere  i  principali  dati  che,  secoudo  me  parle- 
rebbero  in  favore  del  tumore  ipenietroide,  e  che  tendono  ad  escludere  una  isto- 
genesi  diversa. 

Sede  corticale.     Polo  superioie  del  rene. 

Presenza  di  una  Capsula. 

Unicitä  del  neoplasma. 

Colorazione  giallo  zolfo  della  superficie  di  sezione. 

Proprietä  dell'estratto  di  decolorare  una  soluzione  di  amido  colorata  con 
iodio  (?). 

Abbondanza  di  lecitina. 

Disposizione  degli  elementi  neoplastici  a  cordoni  e  ad  alveoli  aeparati  da 
capillari  a  calibro  abbastanza  unilonue. 

Forma  poligonale  degli  elementi  neoplastici. 

Presenza  di  grasso  negli  elementi  e  couseguente  aspetto  reticolare  o  vitreo. 

Mancanza  di  vere  formazioni  tubulari,  cavitarie,  cistiche,  papillari. 

Pochi  solamente  di  questi  caratteri,  come  ho  giä  accennato,  si  possono 
ritenere  come  veramente  caratteristici  ed  univoci.  Quindi  e  sullo  studio  dell'in- 
sieme  di  essi  che  puö  esser  fondata  la  diagnosi.  La  presenza  di  stadi  di  passagio, 
sia  tra  epiteli  renali  e  cellule  neoplastiche,  sia  fra.  elementi  endoteliali  e  elementi 
neoplastici  fornisce  una  base  di  grande  valore  per  escludere  l'ipemefroma  e  per 
soetenere  la  diagnosi  di  epitdioma  e  di  angiosarcoma.  Ma  non  sempre  e  possi- 
bile  dimostrare  delle  forme  di  passaggio  sicure.  Nel  grande  numero  di  casi,  nei 
quali  l'esame  piü  accurato  non  riesce  a  mettere  in  evidenza  tracce  di  stadi  di 
transizione  tra  gli  elementi  parenchimali  epiteliali  e  connettivali  del  reue,  e  gli 
elementi  del  tnmor«,  e  sulla  base  dello  studio  delle  analogie  e  delle  dissimiglianze 
dell'una  e  dell'altra  specie  di  tumori  cbe  sarii  possibile  arrivare  a  nn  concetto 
diagnostico  esatto.  Non  si  puö  perö,  come  ba  voluto  taluno  solo  sulla  base 
dell'assenza  di  mitosi  nel  parenchima  renale  d  sulla  mancanza  di  stadi  di  passaggio, 
arrivare  a  formulare  la  difignosi  di  ipernefroma. 

Le  qnestioni  relative  ai  tumori  ipernefroidi  maligni  del  rene,  non  si  limitano 
solamente  alla  loro  origine  ed  ai  caratteri  morfologici  sui  quali  ho  insbtito  finora. 
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Ammessa  pure  l'origine  surrenale  si  e  digcusso  suUa  natura  ;di  qnesti 
tumori.  Sono  essi  epiteliomi  o  sarcotui  ?  La  niaggioranza  dei  patologi  ammette 
che  il  tipo  ipernefroide  derivi  dagli  elementi  epiteliali  della  cortecia  della  surrenale 
H  quindi  che  siano  epiteliomi. 

Alcuni  sosengono  che  i  tumori  ipernefroidi  possaiio  derivare  dallo  stromn 
o  dai  vasi  di  germi  surrenali.  Giä  il  Lubarsch,  uno  dei  piu  strenui  sost«- 
iiitori  dell'esistensa  di  tumori  ipernefroidi,  aveva  notato  che  dal  punto  di  vista 
morfologico,  1' ipernefroma  tipico  faa  i  caratteri  deH'angiosarcoina. 

Concetti  aimili  espressero  Alessandri,  Buday,  Gangitano.  Hildebrand 
pensa  che  la  Capsula  surrenale  per  la  sua  ricchezza  in  capillari  sanguigni  e  per 
i  rapporti  fra  le  sue  cellule  e  le  pareti  vasali  rappresenti  una  specie  di  peritelioma, 
ei  che  i  tumori  derivanti  dalla  Capsula  o  sviluppandosi  sul  modello  normale, 
assumano  U  tipo  periteliale.  Tusini  ritiene  che  i  tumori  ipemetroidi  siano  dei 
veri  endoteliomi  derivanti  dai  vasi  di  germi  surrenali  aberranti,  sapendo  che  nelle 
capsule  surrenali,  specialmente  al  periodo  embrionale,  nel  quäle  germi  surrenali 
possono  essere  inclusi  nel  rene,  l'elemento  vascolare  ha  una  grandissima  im- 
portanza. 

Neuhäuser  va  ancora  piü  oltre  e  sostiene  che  esistano  tanto  epiteUomi, 
quanto  sarcomi  ipernefroidi,  derivanti  questi  Ultimi  dallo  stroma  di  germi  sur- 
renali inclusi  nel  rene:  i  primi  sarebbero  rappresentati  dagli  ipemefromi  piu 
comunemente  descritti:  i  secondi  sarebbero  sarcomi  analoghi  a  qudli  comuoi, 
nei  quali  in  mezzo  al  tessuto  sarcomatoso  si  troverebbero  residui  di  elementi 
surrenali. 

La  questione  se  1' ipernefroma  debba  considerarsi  un  Carcinoma  o  un  sar- 
coma,  nonostante  i  lavori  di  Birch-Hirschfeld  e  della  sua  scuola,  non  puö 
dirsi  risolta. 

QuaU  sono  le  conclusioni  che  si  debbono  trarre  dal  punto  di  vista  pratico 
relativamente  a  qiteste  questioni?  lo  credo  di  dovermi  associare  a  quanto  scrive 
Ravenna:  Questo  patologo  sostiene  che  i  particolari  istologici  degU  angiosarcomi 
dei  rene  possono  spiegarsi  semplicemente  ammett«ndo  la  natura  angiosarcomatosa 
senza  bisogno  di  ricorrere  all'ipotesi  dell'origine  surrenale.  Secondo  Havenna 
gli  angiosarcomi  primitiv!  della  Capsula  surrenale  non  presentano  caratteri  specific! 
per  distinguerli  dagli  angiosarcomi  di  altri  organi :  d'altra  paiie  poi  essi  non 
rassomigliano  ai  tumori  di  tipo  angiosarcomatoso  primitiv!  dei  rene. 

Lo  stesso  io  credo  che  dcbba  dirsi  per  i  tumori  reuali,  nei  quali  noi  possiamo 
sulla  base  dei  dati  niorfologici  porre  la  diagnosi  di  Carcinoma  o  di  sarcoma.  II 
volere  estendere  l'ipotesi  dell'origine  surrenale  a  un  grande  numero  di  neoplasie 
implica  necessariamente  la  confusione  di  forme  assai  diverse  fra  loro.  La  dia- 
gnosi di  tumore  ipernefroide  deve  essere  limitata  solo  ai  casi,  nei  quali  l'origine 
surrenale  si  pu6  sicuremente  sostenere  suUa  base  dei  dati  morfologici.  lo  credo 
che  cosi  procedendo,  non  solo  diminuirebbe  la  confuzione  <-he  esiste  nell'ana- 
tomia  patologii'a  dei  tumori  dei  rene,  ma  si  sarebbe  assai  piü  nel  vero.     MoUe 
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idee  espresse  da  chi  hn  voluto  ad  ogni  costo  sosteriere  l'origine  surrenale  di 
alcuni  tumori,  dovrebbero  essere,  a.  mio  modo  di  vedeie,  dimenticate.  Quaado  si 
lianno  in  un  tumore,  reperti  istologici  che  depongono  contro  Torigine  surrenale 
(presenza  di  tubuU,  fonnazioni  ciaUcfae,  papillär!,  stadi  di  passagio  dagli  ele- 
iiienti  renali,  dai  vasi  sangujgni,  eec)  aembrerebbe  a  me  logico  e  conforme  a 
veritä  di  classifioare  semplicemeni«  il  tumore  a  seionda  dei  dati  che  si  ossen'aiio, 
iiivece  di  oerare  di  tirare,  mediaute  ipotesi  piü  o  meno  fondate,  i  reperti  aJ  con- 
«etto  dell'origine  suireuale  e  di  forzare  i  fatti  fino  a  ridiirU  a  dire  piü  di  quello 
t'he  essi  possono  esprimere. 


TUMORI  MISTl  MALlGNi.  Ho  creduto  opportune  di  riunire  in  uu  capitolo 
a  parte  i  tumori  misti  del  rene,  sebbene  qualche  patologo  li  deecriva  insieme  a 
i  sai'comi,  perehe  essi  hanno  caratteri  istologici  particolari,  e  sopratutto  perehe 
la  loro  istogenesi,  sebbene  non  possa  ritenersi  anrora  una  questione  risolta,  pure 
senibra  che  li  differenzi  dalle  forme  comuni  di  sarcoma. 

Sotto  il  nome  di  tumori  misti  potrebbero  ragionevolmente  esser  compresi 
dei  tumori  della  piii  svariata  natuiu:  tumori  benigni  e  tumori  maJigni,  purche 
costituiti  di  due  o  piü  varietä  di  tessutl 

In  tal  modo  pero  i  tibromiumi,  i  fibro-adenomi,  cioe  i  tumori  costituiti  di 
tessuti  analoghi  a  quelli  normaJmente  esistenti  nel  reue,  verrebbero  ad  essere 
riuniü  non  solo  coi  tumori  del  resto  rarissimi,  formati  dall'associazione  di  tessuti 
pure  altamente  evoluti,  ma  ibe  nel  rene  non  si  ristontrano  allo  stato  normale 
{tesauto  adiposo,  cartilagiueo,  muscolare  striato),  ma  specialmente  eon  tumod  che 
nel  rene  si  osservano  con  una  certa  frequenza,  alla  cui  costituzione  prendono 
parte  degli  elementi  di  varie  spet-ie  di  tessuti  con  carattere  erabrionale. 

I  tumori  misti  benigni  rostituiti,  di  tessuti,  ehe  si  osservano  anche  nor- 
malmente  nel  reue  non  mi  sembra  che  meritino  di  esser  riuniti  a  questo  gnippo: 
i  fibromiomi,  i  fibroadenomi  non  differiscono  verisimilmente  dal  punto  di  vista 
istogenetico  dai  tumori  miomatosi  ed  adenomatös!  che  si  osservano  nel  rene :  se 
ne  differenziano  solamente  per  la  maggior  durezza  e  per  i  caratteri  istologici 
relativ!  aH'aesociazione  dei  due  t«ssutL 

la  questo  capitolo  intendo  specialmente  d!  rivolgere  la  mia  attenzione  a 
quei  tumori  costituiti  da  2 — 3  o  piü  specie  di  tessuti  connettivaU  o  muscolari 
piü  o  meno  altamente  differenziati,  e  specialmente  a  quelli,  nei  quali  uno  o  piü 
di  questd  tessuti  si  trovano  in  quantitä  piü  o  meno  importante  in  mezzo  a  un 
tessuto  connettivale  embrionale,  con  aspetto  cioe  sareomatoso,  Quest!  tumori 
maligni  a  complessa  costituzione  sono  descritti  o  con  nomi  composti  relativ!  ai 
vari  tessuti,  ctie  li  costituiscono  o  col  nome  piü  genenco  di  tumori  misti,  o  con 
quelli  di  embrioma  maligno  o  di  adeno-sarcoma  embrionale. 

Quest'ultimo  nome  proposto  da  fiirch-Hirschfeld  e  basato  sul  fatto  che 
in  questi  tumori  insieme  a  un  tessuto  sareomatoso  associato  o  no  ad  altri  tes- 
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suti  conoettivali  e  muscolari,  piü  o  meno  evotuü,  si  possono  < 
formozioDi  ad  aspetto  epitoliale  e  a  tipo  ghianilolare  o  carcinomatoso.  Sotto  il 
nome  oggi  piü  comunemente  adottnto  di  adeno-sarcoma  embdonale  boho  stati 
descritti  molti  tumori  che,  se  sono  simili  fra  loro  dal  punto  di  vieta  patogeuetico, 
dilferiscono  assai  per  struttura  dalle  forme  tipicbe  di  Birch-Hirschfeld. 

Alcuni  fanno  rientrare  in  questi  tumori  la  massima  parte  dei  tumori  maJigni. 
che  si  osservano  nei  bambini,  altri,  sebbene  ammetta  l'esistenza  di  sarcomi  renali 
pnri  nei  bambini,  pure  ritjene  che  molti  sarcomi  dovrebbero  rientrare  nel  campo 
dei  tumori  misÜ  (Imbert). 

Trattandosi  di  solito  di  tumori  di  giandi  dimensioni  e  materiatmenle  im- 
possibile  esaminarli  in  totalitä,  e  quindi  e  facite  clie  sfugga  la  possibile  presenza 
di  fibre  muscolari,  di  fonnazioni  ad  aspetto  ghiandolare,  ecr.  che  possono  esistere 
in  punti  assai  limitati  della  neoplasia  e  che  forniscono  i  dati  per  una  dia^osi 
istologica  esatta. 

Per  queste  ragioni  non  si  puö  con  sieurezza  stabilire  il  grado  di  frequenza 
di  Uüi  tumori,  e  io  ho  creduto  conveniente,  nella  statistica  da  me  luccolt»  di 
riunirii  insieme  ai  sarcomi.  Vi  sono  infatti  dei  casi  descritti.  ad  es.  come  mlxo- 
sarcomi,  liposarcomi,  o  come  sarcomi  semplici  ecc.  che  non  si  sa  bene  se  debhano 
rientrare  nel  capitolo  dei  sarcomi  comuni  o  in  quello  dei  tumori  a  complessa 
costituzione ,  ai  quali  specialmente  rivolgo  qui  il  mio  studio.  Ad  ogni  modo 
dirij  che  nel  niimero  complessivo  di  119  sarcomi  da  me  raccolti  nella  lettemtura 
daJ  1902  in  poi,  sono  oompresi  38  tumori  descritti  sotto  i  nomi  di  adenosarcoma, 
di  embrioma  maligno,  o  di  tumore  misto,  e  7  descritti  sotto  i  segnenti  nomi: 
Mixosarcoma  (Bastianelli),  rabdomiosarcoma  (Freyer),  liposarcoma  (Hartwig), 
s!uxorabdomioadenoma(Ialaguier),  tumore teratoide(KrÖnlein),  sarcorabdomioma 
(Petit),  adeno-angio-miosarcoma  (Freimpfer). 

I  tumori  misti  dei  rene  si  osservano  con  grande  preferenza,  anzi  quasi 
esclusivamente,  nei  bambini.  Hoisholt  ne  illustro  un  caso  in  un  giavane  di  18 
anni  e  lenkel  descrisse  un  tumore  dei  peso  dj  14  tibbre  in  una  donna  dl  43 
anni  costituito  di  tessuto  mixomatoso  e  adiposo,  di  fibre  muscolari  Uscie,  di 
fibre  elastiche,  di  cordoni  epiteliali,  e  di  cavitä  tappezzate  da  un  epitelio  cilin- 
drico.  Questo  tumore  ne  istologicament«  ne  clinicament^  presentava  caratteri  di 
malignitä. 

Queste  osservazioni  perö  si  debhono  considerare  come  eccezionali.  I  tumori 
misti  dei  rene  sono  stati  osserrati  generalmente  in  bambini  di  pocbi  mesi  o  di 
pouhi  anni,  talora  in  neonati  od  in  feti;  sono  da  ascriversi  tra  i  tumori  piü 
maligni,  essi  evolvono  di  solito  in  pocbi  mesi  raggiungendo  talora  un  volume 
enorme.  Rapidamente  distniggono  il  rene  nel  quäle  hanno  sede  e  danno  meta- 
stasi  per  via  linfatica  o  piü  spesso  per  via  ematogena. 

Sono  tumori  di  consistenza  varia,  ora  dura,  ora  moUe,  ora  encefaloide,  di 
forma  sferica  od  ovalare,  talora  bemoccoluti;  si  presentano  raramente  circondati 
da  una  vera  e  propria  Capsula;  per  lo  piü  sono  circondati  da  parenchima  renale 
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sclerosato;  piu  raramente  infiltrano  U  tessuto  renale;  possono  nel  rene  aver  sede 
superficiale  o  centrale;  spesso  per  il  loro  grande  volmne  e  difficile  o  impossibile 
stabUime  il  punto  dl  insorgenza. 

Alla  sezione  essi  possono  presentare  i  caratteri  dei  comuni  sarcomi;  quando 
esiste  tessuto  cartilagineo  od  osseo,  questo  puö  riconoacersi  talora  anche  macro- 
ecopicament«  sotto  forma  dl  noduli  per  lo  piii  piccoli  o  di  trabecole  semplici  o 
ramificate. 

Essi  invadono  con  frequenza  la  cavitä  del  bacinetto  renale,  le  veae  renali, 
la  Cava  (Engelken,  Joseph,  Merkel,  ecc). 

Dal  punto  di  vista  istologico  credo  inutile  dl  descrivere  gli  aspetti  che  i 
vari  tessuti  sarcomatoso,  mixomatoso,  lipomatoso,  fibroso,  carÜlagineo,  osseo, 
muscolare  liscio  e  striato  possono  presentare.  Essi  non  difteriscono  da  quello 
che  si  osserva  in  tnmori  misti  delle  altre  sedi  deH'econoniia.  Dirö  solamente 
che  il  tessuto  sarcomatoso  e  di  solito  abbondante  e  n4>presentato  specialmeate 
da  elementi  parviglobocellulari :  che  i  vari  tessuti  che  compongono  il  tumore 
possono  eesere  ora  abbondant«meDte  rappresentati ,  om  invece  assai  scarsi  e 
limitati  ad  alcune  piccole  zone:  che  i  fatti  degenerativi  ed  emorragici  nel  tessuto 
neoplastico  sono  talora  cosi  intens!  e  diffusi  che  la  struttura  puö  essere  ricono- 
scibile  solo  in  alcuni  punti,  speciabnente  alla  periferia.  I  vasi  sanguigni  sono 
di  solito  abbondanti. 

Alcune  parole  meritauo  le  formazioni  ad  aspetto  epiteliale,  che  in  questi 
tumori  si  possono  riscoutiare  e  che  costituiscono  la  caratteristica  dei  tumori  di 
Birch-Hirschfeld. 

Di  solito  dalla  Capsula  del  tumore  partono  dei  setti  connetlivali,  clie  divi- 
dono  la  massa  neoplastica  in  lobuU,  in  cordoni,  ed  in  aivvoli  dl  varia  forma  c 
volume:  questi  sono  costituiti  da  un  tessuto  ad  aspetto  sarcomatoso  formato  da 
cellule  rotonde  con  scarsissima  sostanza  interelementare.  Dispersi  in  questi 
alveoli  o  riuniti  in  piccoli  gruppi,  ora  in  vicinanza  dello  stroma,  e  quindi  alla 
periferia  degli  alveoli  neoplasUci,  ora  centmli,  si  vedono  dei  tubuli  o  delle  cavitä 
a  lume  rotondo,  ovalare,  talora  a  forma  semilunare  o  a  Y:  11  contomo  del 
lume  e  di  solito  as&ai  netto.  Queste  formazioni  si  riscontxano  talora  in  cosi 
piccolo  nuroero,  che  solo  median!«  l'esame  di  un  grande  numero  di  sezioni  micro- 
scopiche  e  possibile  rilevame  l'esistenza.  In  altri  tumoii  invece,  o  in  certi  punti 
di  un  tumore,  si  possono  trovare  con  una  certa  facilitä.  Questi  tubuli  sono 
tappezzati  da  elementi  cilindrici,  disposti  in  uno  o  piü  strati,  con  protoplasma 
granuloso,  con  nucleo  sferico  od  ovalare  disposto  in  senso  perpendicolare  alla 
superficie  della  cavitä:  alla  periferia  gli  elementi  si  differenziano  talora  netta- 
mente  dal  tessuto  circostant«,  per  quanto  manch!  spesso  una  vera  membrana 
basale;  talvolta  anzi  si  puö  vedere  come  una  specie  di  transizione  tra  gli  elementi 
cilindrici,  che  eostituiscono  il  tubulo,  e  gli  elementi  rotondi  del  tessuto  circostante. 

Alcuni  autori  (Busse  e  la  sua  scnola)  ritengono  che  debbano  rientrare 
negli  adenosarcomi  anche  tumori,    nei  quali,    invece  di   avere   delle   formazioni 
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gliianOolari ,  si  haimo  dei  cordoiii  o  degli  alveoli  costituiti  di  elementi  e))iteliali 
inimaturi:  questi  talora  possono  essere  cosi  numerosi,  inentre  il  tessuto  sarco- 
matoso  e  lo  stroma  connettivale  possono  essere  assai  scarsi,  che  si  passa  iosen- 
sibilmente  verso  le  forme  di  adeDO-carcinoma.  Puö  in  tali  caso  sorgere  auzi  il 
dubbio  se  non  si  tratti  di  veri  e  semplici  adeao-carcinomi :  R«centemento  ad  es. 
un  allievo  del  Busse,  l'Haeuptner,  descrisse  due  casi  (osserv.  II  e  III),  che 
egli  la  rientrare  negli  adeno-sarcomi.  sebhene  si  avesse  l'aspetto  iipico  di  adeno- 
rarciaomi,  unicamente  perche  osservati  in  bambini  e  perche  in  un  caso  (il  II) 
esistevano  alterazioni  di  sviluppo  del  lene. 

Acranto  a  casi,  nei  quali  e  mppresentato  solo  un  tessuto  sarcomatoso  con 
elementi  epiteliali  piu  o  meno  numerosi,  si  hanno  poi  tumori,  nei  quali  sia  uello 
stroma  connettivale,  sia  nei  tessuto  sarcomatoso,  esistono  tracce  piu  o  meno 
abbondanti  di  altri  tessuti:  le  fibre  muscolari  liscie,  nunite  di  solito  a  fsiscetti 
incrociati  in  vario  senso,  fonnano  o  del  piccoli  nuclei  distinti,  o  circondano  le 
formazioni  ghiandolari  o  si  trovano  alla  perifeiia  delle  masae  di  aspetto  sarco- 
matoso; il  tessuto  muscolare  striato  puö  trovarsi  sotto  forma  di  piccoli  nuclei, 
dispersi  qua  e  lä,  rappresentato  da  cellule  o  da  fibre  a  striatura  incompleta,  con 
caratt«ri  embrionali. 

II  tessuto  mucoso  e  il  tessuto  adiposo  ti  trovano  per  lo  piü  in  comspon- 
denza  delle  gettate  connettivali,  che  separano  gii  alveoli  ad  apparenza  sarcomatosa. 

Nello  stesso  connettivo  interposto  tra  gli  alveoli  si  sono  descritte  fibre 
elastiche  (Brosin,  Vogler),  nuclei  di  cartilagine  per  lo  piü  jalina  (Hoisholt, 
Ribbert,  Perthes,  Manasae)  di  forma  irregolare.  Si  e  inline  descritto  qual- 
clie  nucleo  osseo  od  osteoide  (Hedren). 

Ho  giä  accennato  come  Birch-Hirschfeld  e  successivamente  Busse, 
abbiano  voluto  riunire  sotto  lo  stesso  nome  di  adeno  sarcomi  tutli  questi  tumori 
misti,  anche  se  I'elemento  ghiandolare  o  epiteliale  non  si  e  riuscito  a  dimostrare 
e  ciö  perche  secondo  tali  autori,  la  patogenesi  du  tutti  questi  tumori  e  unica  e 
dipendente  da  un'alterazione  di  sviluppo  embrionale,  oggi  del  resto  ammessa  da 
quasi  tutti  i  patologi,  ed  invocata  giä  fin  dal  1872  da  Ebert,  che  per  primo 
descrisse  in  un  bambino  di  un  anno  un  tumore  renale  bilaterale  sotto  il  nome 
di  mioma  sarcomatodes  reuum.  Prima  di  addentrarci  nella  questione  relativa 
alle  modalitä  dell'alterazione  di  sviluppo,  che  conduce  alla  formazione  di  questi 
tumori  vediamo  di  risolvere  alcune  questioni  preliminari. 

Nei  tumori  niieti  costituiti  dall'associazione  di  elementi  connettivali  varin- 
mente  evoluti,  la  istogenesi  potrebbe  fncilmente  essere  spiegata  coU'ipotesi  di 
una  evoluzione  progressiva  degli  elementi  connettivali  dello  stroma  del  rene,  per 
cui  si  avrebbe  una  vera  e  propria  assoriazione  di  varie  specie  di  tessuti  con- 
nettivali, che  insieme  prendono  parte  alla  formazione  neoplastica. 

Lo  stesso  potrebbe  dirsi  per  quei  casi,  nei  quali  si  ha  anche  associazione 
di  tessuto  muscolare  liscio,  che  come  ho  giä  accennato  a  proposito  dei  leiomiomi, 
fa  parte  dello  stroma  del  rene  normale. 
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Assai  piü  difficile  e  in%'ece  la  spiegazione  della  presenza  del  tessuto  mu- 
scolare  striato  e  delle  formazioni  epiteliali. 

Secoüdo  taluni  (Grawitz,  Busse)  le  [ibre  e  le  cellule  muscolari  striate 
deriverebbera  per  metaplasia  delle  fibre  muscolari  liscie:  ma  questa  ipot«si  noii 
senibra  accettabile.  La  spiegazione  piü  soddisfacente  sembra  in  tal  caso  quella, 
che  e  accolta  in  geaerale  per  spiegare  la  istogenesi  dei  rabdomiomi  puri,  e  cioA 
l'inclusione  embrionale  nel  rene  di  gerrai  tnuscolari  aberranti. 

Anche  per  le  formazioni  epiteliali  si  e  voluto  ritenere  che  I'origine  loro 
fosse  renale:  Non  si  puö  ritenere  per  le  diversitä  istologiche,  per  i  rapporti  dei 
tubuli  col  tessuUi  circostante,  che  si  stratti  di  tubuli  renali  adulti  inclusi  nel  neo- 
plasma.  t)  evidente  che  non  si  puö  ammettere  che  le  formazioni  ghiandolari  slano 
pseudo-adenomatose ,  formatesi  cioe  per  la  degenerazione  di  un  certo  numero  di 
elementi  di  un  sarcoma  a  cellule  rotonde:  l'aspeito  delle  cellule,  la  nettezza  di?l 
lume,  i  rapporti  col  tessuto  circostante,  dimostrano'  che  si  tratta  di  vere  cavitä. 
La  mancanza  di  saugue  nell' interno ,  la  mancanza  di  stadi  di  passaggio  dimo- 
ätrano  non  accettabile  l'ipotesi  di  Brosin,  che  si  tratti  di  cavitä  vascolari,  per 
quanto  l'anello  di  fibre  niuscolari  liscie  in  qualche  caso  descritto  alla  loro  peri- 
feria  non  renda  del  tutto  inammissibile  in  certi  casi  questo  concetto. 

Neppure  si  puö  ammettere  come  vogliono  certuni  (Muus)  che  i  tubuli 
eiano  epiteliali,  ma  derivino  dagU  elementi  rotondi  ad  aspetto  sarcomatoso  ricor- 
rendo  all'ipotesi  inaccettabile  di  una  metaplasia:  Secondo  Wilma  le  formazioni 
di  passaggio  che,  come  ho  sopra  accennato  possono  dimostrarsi  alla  pcriferia 
delle  formazioni  ad  aspetto  ghiandolare,  dimostrerebbero  che  si  tratta  di  una 
denvazione  di  queste  dagli  elementi  rotondi  circostanti.  Le  formazioni  ghiando- 
lari sarebbero  quindi  piü  antiche  e  secondarie  alle  prime:  Per  altii  (Bi 
Uirschfeld)  invece  le  formazioni  ad  aspetto  ghiandolare  sarebbero  vere  formazioni 
epiteliali:  il  tessuto  circostante  a  cellule  rotonde  sarebbe  un  derivato  delle  prime. 
Wilma  ha  combattuto  questa  idea,  non  avendo  trovato  nelle  porzioni 
piü  vecchie  del  tumore  la  mancanza  di  elementi  ghiandolari,  ma  anzi  dei 
abbozzi  adenomatös!,  mentre  nei  punti  piü  giovani  del  neojilasma,  come  nei 
metastatici,  ha  trovato  solo  cellule  rotonde  e  non  formazioni  ghiandolari.  Queste 
perö  furoDO  riscontrate  anche  nelle  metastasi  da  altri  autori  (Busse). 

All'obbiezione  di  Birch-Hirschfeld  che  la  formazione  ghiandolare  deri- 
vante  da  elementi  sarcomatosi  non  si  puö  ammettere  perche  contrasterebbe  colle 
conoscenze  di  patologia  generale,  Wilma  rispose  ammettendo  che  gli  elementi 
rotondi  circostanti  alle  formazioni  ghiandolari  aiano  elementi  embrionali  conser- 
vanti  una  forma  rotonda,  non  differenziati  e  capaci  di  evolvere  in  modo  da  dar 
luogo  a  elementi  epiteliali,  connettivali,  muscolari. 

Pur  ritenendo  che  le  formazioni  ghiandolari  siano,  come  i  caratteri  morfo- 
logici  fanno  ritenere,  di  natura  epiteliate  ed  escludendo  che  si  tratti  di  tubuli 
renali  adulti,  quäle  e  la  loro  origine?  Varie  sono  le  teorie  che  furono  proposte; 
Birch-Hirscheld  pensa  che  esse  siano  du%'ute  all'inclusione  nel  rene  di  frani- 
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menti  oberranti  del  corpo  di  Wolff.  A  parte  l'obbiezione  che  tiuclei  aberranti 
del  corpo  di  Wolff  non  sono  stati  osservati  nel  rene,  come  si  pu6  spi^^e  coq 
tale  teoria  la  preaenza  di  fibre  muacolari  etriat«? 

Per  Grawitz  e  Busse  gli  adeno - sarcomi  deriverebbero  dagU  elementi 
epiteliali  e  connettivali  del  rene  stesso  riproducendo  i  caratteri  embrionali  dell'or- 
gano  in  seguito  ad  im  dtsturbo  di  svüuppo. 

Gli  elementi  epiteliali  darebbero  luogo  a  fonnazione  di  elementi  immaturi 
(r^ncerosi)  o  maturi  (adenomatosi);  11  tessuto  fibrocellulare  darebbe  luogo  a 
elementi  embrionali  (sarconiatosi)  o  a  elementi  evoluti:  per  metaplasia  si  avreb- 
bero  il  tessuto  cartilagineo ,  il  tessuto  mascolare  striato.  Questa  neoproduiione 
fin  da  principio  maligna  limitata  a  una  parte  del  rene  determinerebbe  col  suo 
rapido  sviluppo  una  compressione  del  tessuto  circostante,  che  verrebbe  cosi  a 
formare  una  specie  di  Capsula. 

Molti  autori  {Trappe,-  Muus,  Imbert,  Häuptner,  eec.)  hanno  accolto 
le  idee  del  Busse  ritenendo  che  i  cosi  detti  adenosarcomi  embrionali  siano 
costitulti  di  tessuto  renale  embrionale,  e  che  la  loro  origine  debba  ricercarsi  nei 
tessuti  del  rene  in  conseguenza  di  un'alterazione  di  sviluppo. 

Imbert  ha  cercato  di  completare  la  teoria  di  Busse  ammett«Qdo  che  i 
nuclei  pararenali  riscontrati  da  Albarran  nella  zona  connettivale,  che  circonda 
il  rene  embrionale,  possano  rappresentare  ü  punto  di  partenza  degli  adenosar- 
comi. Questi  nuclei  pararenali,  ai  quali  ho  giä  altrove  accenuato,  sono  costituiti 
di  cavitä  ghiandolari  a  lipo  embrionale  in  mezzo  a  un  ammasso  di  cellule 
embrionali  rotonde.  Siccome  si  tratta  di  nuclei  separati  dal  rene,  cosi  si  spie- 
gherebbe  l'esistenza  della  Capsula,  che  circonda  gli  adenosarcomi  renali;  cosi  si 
gpiegherebbe  la  presenza  di  fibre  muscolari  liscie  derivanti  da  quelle  capsulari 
del  rene,  che  sarebbero  portate  nel  rene  dai  nucleo  pararenale  aberrante  »ella 
sua  evoluzione  neoplastica. 

Contro  la  teoria  di  Busse,  come  anche  contro  l'ipotesi  di  Imbert  sta, 
secondo  me,  la  possibile  presenza  in  questi  tumori  misti  delle  fibre  muscolari 
striate.  La  derivazione  loro  dalle  fibre  muscolari  liscie  normalmente  eeistenti 
nel  rene  non  sembra  accettabile,  come  giä  ho  accennato.  Le  forme  di  transizione 
descritte,  la  possibihtä  di  osservare  fibre  muscolari  striate  allo  stalo  fisiologico 
e  patologico  anche  in  organi  costituiti  di  tessuto  muscolare  Uscio,  come  l'utero, 
rappresentano  argomenti  poco  convincenti;  contro  di  essi  stanno  le  noziont 
embriologiche  sullo  sviluppo  del  tessuto  muscolare  striato, 

Wilms  ammette  che  si  tratti  di  una  anomaÜa  di  fonnazione  del  foglietto 
medio;  si  avrebbero  dei  nuclei  aberranti  del  mesencbiina,  del  miotomo,  del 
netrotonio  inclusi  nel  rene.  Dai  primi  deriverebbero  i  tessuti  connettivale  e 
muscolare  liscio,  dal  secondo  il  tessuto  muscolare  striato,  dal  t«rzo  gli  elementi 
epiteliali. 

A  questa  teoria  fu  fatta  l'obbiezione  che  i  germi  aberranti  ammessi  da 
Wilms  sono  ipotetici,   non  essendo  mal  stati  dimostrati  nel  rene. 
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Per  Ribbert  le  [ormazioni  a  tipo  epiteliale  avrebbero  un'origine  ectodermiea. 
Secondo  questo  patologo  nei  tubuli  ad  aspetto  piü  netto  si  osserverebbe  una 
disposizione  regolarmente  radiata  degli  elementi  intorno  al  lume  ia  modo  da 
risultame  delle  imagini,  che  assomigUano  aesai  alle  rosette  epiteliali  doi  gliomi; 
il  Ribbert  ritieae  che  questi  tubuli  siano  dei  radimenti  neuro-epiteliali  di  origiue 
ectodermiea;  queeti  tumori  sarebbero  quindi  almeno  di  doppia  origlne  ectodenno- 
mesenchimale.  Egii  anzi  atriva  a  ritenere  questi  tumori  come  veri  teratomi  pro- 
cedenti  da  una  cellula  genninale,  scioltasi  assai  per  tempo  dalle  sue  normal! 
connessioni  e  spostata  di  sede. 

Rosembach  deacrisse  due  tumori  renali  nei  quali  entravaoo  tessuti  che 
sarebbero  derivati  da  tutti  e  tj%  i  fogUetti  embrionaU.  In  tal  caso  il  disturbo 
di  sviluppo  saiebbe  piü  complicato  ancora  di  quello  ammeseo  da  Wilma  e  da 
Ribbert. 

Le  ipotesi  ultimaments  espresse  sulla  patologia  di  questi  tamori  per  quanto 
non  suffragate  da  fotti  sicuri  non  contraddicono  i  concetti  fondamentali  del- 
l'embriologia  e  della  patologia.  Senza  pretendere  di  entrare  molto  addentro  nei 
particolari  dell'alterazione  di  sviluppo  embrionale,  dalla  qnale  questj  tumori  dipen- 
dono,  a  me  sembra  megUo  che  con  altre  teone  spiegata  Tistogenesi  loro  con 
ripotesi  dell' inclusione  nei  rene  di  germi  embrionali  dislocati  da  uno  o  anche 
da  tutti  e  tre  i  foglietti  embrionali  primitivi. 

Nei  caso  dei  tumori  renali  misti  maligni,  bisogna  pensare  che  ]&  gravitä 
dell'alterazione  ambrionale  sia  assai  notevole  e  precoce,  e  che  si  abbia  a  che 
fare  con  una  vera  e  propria  forma  teratologica. 

11  nome  di  adenosarcoma  embrionale  non  sembra  quello  piü  convenient«, 
sia  perche  non  da  notizie  precise  ne  suU'istogenesi  di  questi  tumori,  ne  sulla 
loro  struttura  istologica.  Gli  elementi  ad  aspetto  epiteliale  non  sempre  si  osser- 
vano  e  nei  nome  di  adenosarcoma  non  sono  espresse  le  possibili  aesociazioni 
di  altri  tessuti.  Neppure  il  nome  di  embrioma  maligno  da  un  concetto  esatto 
di  questi  tumori  dal  punto  di  vista  istologico.  £:  con  nomi  composti  che  ricor- 
dino,  a  seconda  dei  loro  aspetto  istologico  le  varie  specie  di  tessuti  dai  quali 
sono  costitutti,  che  questi  tumori  mi  sembrano  essere  meglio  definiti,  oppure 
col  nome  generico  di  tumori  mista  maligni. 

Questi  nomi  hanno  anche  il  vantaggio  di  lasciare  impregiudicate  le  nume- 
rose  questioni  che  si  riferiscono,  sia  alla  natura  degli  elementi  che  partecipano 
alla  costituzione  di  questi  tumori,  sia  alla  loro  istogenesi  cosi  oscura. 


A  complemento  dell'anatomia  patologica  dei  tumori  dei  parenchima  renale, 
aicune  parole  mi  sembra  convenieute  di  aggiungere  relativamente  —  l"  —  alle 
modificazioni  che  si  verificano  nei  rene,  nei  quäle  ha  sede  il  tumore  —  II"  — 
sulle  compUcanze  o  sulle  combinazioni  patologiche  che  in  questo  stesso  rene 
possouo  verificarsi  —  III*  - —  sulle   modificazioni   che   si   riscontrano    nell'altro 
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jeue  libero  di  neoplasina,  —  iV  —  sulU  diffuBiune  e  solle  metastasi  dei  tu- 
inori  renal  i. 

Ho  giä  accennato  uome  spesso  i  tuiiiori  del  reoe  siano  circondati,  non  da 
Ulla  Vera  e  propria  Capsula,  ina  da  parenchima  renale,  piü  o  meno  profonda- 
rnente  sclerosato;  questo  processo  di  nefrite  perineo plastica  si  puö  osservare 
rLDcbe  a  distanza  notevole  daila  sede  del  tumore  (vedi  i  reperti  istologici  delle 
mie  osservazioni)  per  quanto  di  solito  meno  nccentuato,  quanto  piü  ci  si  allon- 
tana  dal  tumore. 

Si  haniio  nelle  porzioni  di  reue  risparmiato  dal  neoplasina,  fatti  degeiie- 
rativi  piü  o  meno  intensi  e  diffusi  degli  epiteli  col  tipo  deU'atrofia  semplice, 
(lella  necrosi  o  del  rigoufiamento  torbido.  II  connetÜvo  interstiziale  prolifera. 
probabilmente  in  via  secondntia  alle  lesioni  epiteliali,  e  sostituisce  talom  com- 
pletamente  l'elemento  epiteliale;  questo  puö  pennaiiere  sotto  forma  di  scarsi  tubuli 
o  cordoni  epiteliali  con  elenienti  variiunente  alterati. 

Nei  glomeruli  si  possono  osservare:  atrofia  semplice,  fatti  degenerativi, 
e  ancbe  fatti  infiammatori ,  infiltr.tzione  parvicellulare ,  sclerosi.  La  sclerosi  sin 
pericapsulare,  sia  endoglomerulare,  e  frequent«;  11  glomerulo  si  ridure  infine  n 
un  globo  costituito  lü  comiettivo  disposto  a  strati  ronceiitrici ;  in  molti  pnnti 
non  ne  resta  alcuna  traccia  nel  connettivo  fibroso  neoformato,  cbe  ba  sostituito 
il  tessuto  renale  fuuzionaiite. 

Certamente  i  fatti  di  atrofia  e  di  sclerosi  che  si  riscontrano  in  vicinanza 
inimediata  del  tumore  del  rene  si  debbono  intcrpretare  come  fatti  reattivi  analogbi 
a  quelli  che  si  osservano  intomo  ad  un  corpo  estraneo  incluso  nel  rene, 

La  sclerosi,  che  si  osserva  intomo  ai  tumori  benigni,  e  aseai  simile  per 
la  liiuitazione  e  per  i  rapporti  a  quella  <rhe  io  ho  riscontmto  intomo  alle  por- 
zioni di  ca|isula  surrenale  innestata  nel  rene.  Nel  connettivo,  che  si  trova  alla 
periferia  dei  neoplasmi  del  rene,  si  possono  vedere  anche  delle  cellule  giganti,  le 
quali  pure  st  debbono  iiiterpretare  in  modo  analogo  a  quelle,  che  &i  possono 
pi-odurre  intomo  a  corpi  estranei. 

I  fatti  degenerativi  e  infiammatori.  cbe  io  pure  ho  potuto  ossen-are  oei 
casi  da  me  osservati  (uefrite  dei  neoplasmi  di  Albarran)  nei  reni  che  sono  sede 
di  tumore  iimligno,  si  debbono  intert)retiu-e  come  dovuti  a  fatti  tosslci  prodotti 
dal  metabolismo  liviiVt  elementi  neoplastici  o  dipendenti  dalla  alterazione  generale 
che  11  tumore  produce  nell'organisnio  e  che  nel  rene  deve  faisi  risentire  per  la 
via  eniatogena.  Non  si  puö  esciudere  che  tossine  neoplasliche  possano,  per  la 
via  dei  linfatici  remili,  far  scntire  la  loro  azione  patogena  sugli  elenienti  del  tene 
circostante. 

Nelle  porzioni  vicine  e  liicostanti  al  tumure  si  puö  osservare  uo  cerlo 
grado  di  dilatazione  dei  tubuli  e  delle  cavitä  dei  glomeruli  senza  perö  avere 
delle  cavitä  di  notevoli  diiiiensioni:  gli  epiteli  dei  tubuli  si  fanno  cubici,  basal, 
talora,  quasi  piattj,  il  gtonieralo  viene  ud  e^-^^ere  respinto  eccentricamente  e  di 
solito  ridotto  di  volume. 
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Nei  casi,  nei  quali  il  tumore  lia  invaso  i  talici,  la  pelvi  renale,  si  poa- 
soiio  osservare  fatti  piü  o  meno  spiccati  di  idronefrosi  e  di  ematonefrosi  sia 
parzial«^  sia  totale.  Idronefrosi  ed  ematonefrosi  possono  osscrvarei  anche  per 
occlusione  del  lume  ureterale  per  opera  di  coaguli,  di  propaggini  neoplastiche 
uretemli,  per  compressiooe  della  porzione  alta  dell'uretere  per  opem  del  tumore, 
o  per  invasione  del  tumore  nella  parete  ureterale  (Morris). 

£  probabile  che  in  alcunl  casi  di  neoplasma  renale  nei  quali  si  osservano 
crisi  dolorose  piü  o  meno  coincidenti  cou  crisi  ematuriche  si  abbiano  fatti  di 
ritenzione  intermittente  urinosa  o  ematiciw 

Nei  reni,  affetti  da  neoplasma,  puö  stabilirsi  un  processo  infettivo  sia  di 
origiiie  ematogena,  sia  di  origine  ascendente  e  possono  aversi  aJlora  dei  proceesi 
di  pielite  infettiva  nei  reni  neoplastici,  o  anche  vere  e  proprio  pionefrosi. 
(Heresco,  Pellegrini  e  Fioravanti.) 

Queste  localizzazioni  infettive  si  possono  facilmente  interpretare  t«nenda 
conto  che  nei  malati  di  ncoplasmi  reuali  coesistono  spesso  disturbi  iat«stinali 
e  che  possono  dall'estemo  venir  portati  in  vescica  genni  infettivi  mediant«  il 
sondaggio  uretrale  operato  sia  a  scopo  diagnostico,  sia  evacuativo.  In  uno  dei 
casi  della  nostra  clinica,  illustrato  da  Fioravanti  e  Pellegrini,  coesisf«va 
una  pionefrosi;  nei  pus  fu  riscontrato  il  diplococco  di  Fränkel;  il  malato  era 
stato  affetto  3  mesi  prima  da  una  pneumonite. 

Fatti  di  ipeiirofia  compensativa  nelle  porzioni  di  reae  rispanuiati  dal  neo- 
plasma sarehbero  rari  a  riscontrarsi,  verisimilmente  perclie  l'azione  tossica  che 
si  fa  risentire  sul  tessuto  vicino  e  la  tossiemia,  che  si  determina  abbastanta 
rapidamente  (Albarran),  impediscono  lo  svolgersi  di  fatti  ipertrofici,  mentre 
favoriscono  i  fatti  atrofici  e  degenerativi  degli  epiteli  e  la  sostituzione  connetti- 

1  tumori  maligni  del  reue,  specialmente  nell'adulto  possono  poi  svolgersi 
in  un  o^ano  giä  affetto  da  altra  condizione  morbosa,  possono  averei  cosi  delle 
associazioni  patologiche.  Non  sono  rari  i  casi  di  tumori  osservati  in  reue 
mobile  (Giftard,  Hardouin);  in '  alcuni  casi  puö  sorgere  il  sospetto  se  la 
mobilitä  renale  non  sia  almeno  in  parte  secondaria  all'aumento  di  peso  dell'organo, 
dovuto  allo  sviluppo  del  tumore. 

Abbastanza  frequenti  sono  le  osservazioni  di  calcoli  esist«nti,  sia  nei 
parenchima  renale,  sia  nei  bacinetto  insieme  a  un  neoplasma.  Albarran  e 
Imbert  ne  riunirono  26  casi  di  cui  tre  personali;  Gaubil  ne  illustra  14  casi 
di  cui  8  associati  a  tumori  renali  e  6  a  tumori  della  pelvi. 

Tali  calcoli  possono  essere  primitiv!,  anzi  si  e  potuto  da  taluno  ritenere 
che  il  trauma  continuo  determinato  dalla  presenza  di  calcoU  in  un  reue  rappre- 
senti  una  condizione  favorevole  allo  s;vilu|ipo  della  neoplasia.  Nei  massimo 
numero  dei  casi  perö  i  calcoli  si  debbono  ritenere  secondari;  ciö  e  dimostrato 
talora  dalla  loro  costituzione  (fosfati).  Nella  pelvi  di  un  rene  invaso  da  un 
neoplasma  i  calcoli  possono  trovare  le  migliori  condizioni  per  la  loro  fonnazione 
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«d  il  loro  accreecimento  successivo.  La  preseuza  di  coaguli  o  di  zaffi  neoplajjtici, 
che  possono  costituire  il  aucleo  di  un  calcolo,  e  i  fenomeni  öi  riteozione  urinosa 
rappresentano  certament«  delle  condizioni  predisponeDti  assai  importaati. 

Come  ei  possono  avere  dei  fatti  di  pielonefrite  e  pioueErosi  suppurativa  in 
reni  aUetti  da  neoplasma,  cosi  sono  stat«  notate  auefae  leeioni  di  pielonefrite  e 
pionefrosi  tubercolare.  La  coesistenza  di  cancro  e  tubercolosi  fu  notata  da 
Rayer,  Bosembach,  Albarran;  in  questi  casi  non  e  sempre  possibile  stabitire 
quäle  dei  due  processi  sia  il  primitivo, 

Nell'ALTRO  RENE  libero  di  neoplasma  non  e  frequente  osservare  fatti  di 
ipertrofia  compensativa,  secondo  il  concetto  di  Albarran,  il  quäle  ritiene  che 
l'ipertrofia  renale  non  poeaa  verificarsi  se  non  in  un  rene  sano;  questa  con- 
dizione  invece  non  si  verificbwebbe  nel  rene  opposl«  a  quello  affetto  da  im  neo- 
plasma. 

Questo  fatto  si  puö  ritenere  vero  fino  a  un  ceito  punto;  dall'esame  delle 
urine  ottenute  separatamente  dai  due  reni  e  facile  osservare  dal  lato  opposto 
orine  presentanti  diminuzione  dei  peso  specifjco,  diminuzione  dell'urea,  pre- 
senza  di  albumina,  di  cilindri  ecc  In  una  delle  mie  osservazioni  (oss.  IV)  nella 
quäle  tali  fatti  ai  osservarono,  la  nefrectomia  dei  rene  aftetto  da  neoplasma  deter- 
minö  un'anuria  e  la  mort«  dell'ammalata  e  alla  necTOScopia  si  riscontrarono  fatti 
di  nefrite  cronica  nef  rene  rimasto.  E  logico  perö  ritenere  che  nei  tumori  renali, 
nei  quali  il  decorao  e  abbastanza  lungo,  fino  a  che  non  si  banoo  fatti  tossie- 
mici,  di  una  certa  gravitä,  di  mano  in  mano  che  il  parenchima  funzionante  di 
un  rene  viene  distrutto  dalta  ueoplasia  e  da  quei  processi  nefritlci  interstiziali  e 
parenchimatosi,  che  nel  resto  dello  st«sso  rene  si  osservano,  si  abbiano  nel  rene 
dei  lato  opposto  dei  fatti  di  iperijiofia  compensatrice  piü  o  meno  importanti  e 
generalizzati.  Solo  in  tal  modo  si  possono  spiegare  secondo  me  i  casi  numeroei, 
nei  quali  pure  con  la  invasione  completa  o  quasi,  per  parte  di  un  neoplasma, 
dei  rene  di  un  lato  si  ha  conservata  la  quantitä  e  una  composizione  poco  dissi- 
nile  dalla  normale  delle  urine.  Bisogna  notare  che  nei  casi  studiati  da  Al- 
barran si  trattava  di  individui  morti  in  seguito  a  nefrectomia,  probabilmente 
pmticata  sotto  anestesia  clorotonnica:  il  tumore  renale  aveva  assunto  un  grande 
Volume.  Di  fronte  a  questi  casi  bisognerebbe  mettere  quelli,  nei  quaU  la  vita 
fu  possibile  per  parecchi  anni  in  seguito  alla  nefrectomia  e  nei  quali  le  urine  dei 
rene  superstite  apparvero  normali. 

Non  si  ptiö  dei  resto  escludere  che,  ad  un  periodo  variabile  per  i  vari  casi, 
nel  rene  opposto  si  abbiano  fatti  di  nefrite  crooica  di  natura  tossica  che  impe- 
discono  di  osservare  i  fatti  di  ipertrofia  compensativa  percedentemente  svoltasi 
o  che  anche  in  alcuni  casi  tale  ipertrofia  compensatrice  dei  rene  opposto  non  si 
possa  svolgere  fin  dal  principio  dei  male.  Comunque  non  si  puö  non  ricono- 
scere  l'importaaza  di  queste  possibili  lesioni  nefritiche  dei  rene  opposto,  messe  in 
rihevo  da  Albarran  e  constatate  dei  resto  da  molti  attri  chirurghi,  di  fronte 
alla  prognosi  della  nelrectomia  per  tumore  maligno  dei  rene. 
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Le  HETASTASI — nei  tumori  del  rene  sono  abbaatanza  frequenti  ad  osser- 
varsi  sia  nei  casi  nei  quali  il  tumore  renale  fu  trovato  all'autapsta,  sia  nei  casi 
nei  quali  si  e  intervenuü  coU'estirpauone  del  rene. 

Le  metastasi  dei  tumori  del  rene  si  possono  verificare  principalniente  per 
%'ia  sanguigna  e  per  via  linfatdca. 

Le  metaetasi  sia  per  via  sanguigna,  sia  per  via  linfatica  sono  abbastanza 
frequenti;  non  e  po&sibile  stabilire  dalle  statistiche  quali  specie  di  tumori  diano 
piü  spesso  metastasi  per  via  dei  vasi  sanguigni,  o  per  via  dei  linfatici  per  varie 
ragioni:  I^-perche  molU  tumori  del  rene  di  varia  natura  sono  riuniti  eotto  uu 
medesimo  nome,  Il'-percbe,  al  contrario,  tumori  verisimilmente  della  stessa  natura 
Bono  descritti  con  nomi  diversi,  Ill'-percbe  in  molti  casi  esistono  insieme  meta- 
stasi numerose  prodottesi  sia  per  via  dei  vasi  sanguigni,  sia  per  via  dei  linfatici. 

Dalle  mie  osservazioni  e  dall'esame  dei  casi  raccolti  nella  letteratura  par- 
rebbe  che  la  metastasi  per  via  saoguigna  fosse  piü  frequent«  negli  ipemefromi 
e  nei  sarcomi,  quelle  per  via  linfatica  nei  carcinomi.  Perö  non  mancano  tra 
quelle  da  me  raccolte,  osservazioni  numerose  di  metastasi  linfatiche  negli  iper- 
nefromi  e  nei  sarcomi,  (Albrecht,  Gernsheim,  Preimpfer,  Von  Port, 
Sicuriani,  ecc,  o  di  metastasi  per  via  sanguigna  nei  carcioomi  (Eisert, 
Rathery  ecc). 

Metastasi  furono  riscontrate  uel  60  "/o  dei  casi,  daAUovay,  e  168  volte 
SU  294  tumori  renali  da  Guillet,  cosi  distribuite:  Gangli  lombari  meseaterici, 
mediaatinici  60,  vena  renale  e  Cava  23,  fegato  71,  polmoni  75,  pleura  14. 

Nelle  osservazioni  da  me  raccolte  e  nelle  quali  e  notata  l'esistenza  di  meta- 
stasi bo  trovato  18  volte  le  ossa,  7  volte  ta  vena  renale  e  la  cava,  6  volte  le 
ghiandole  dell'ilo  renale,  IG  volte  i  polmoni,  4  volte  le  ghiandole  mesenleriche, 
11  volte  il  fegato,  5  volte  la  pleura,  3  volte  le  ghiandole  broncbiali,  5  volte 
l'altro  rene,  3  volte  la  Capsula  surrenale,  una  volta  il  mediastino,  il  pericardio, 
il  cervelto,  la  dura  madre,  il  peritoneo,  la  pelle;  6  volte  furon  riscontrati  in  in- 
dividui  nefrectomizzati  nodi  neoplastici  nella  sede  giä  occupata  dal  rene  o  nella 
cicatrice. 

In  altri  62  casi  ho  trovato  che  esistevano  metastasi  multiple  svariate. 

Un  fatto  iinportante  nei  tumori  renali  e  che  le  metastasi,  sia  sanguigne,  sia 
linfatiche,  sono  talora  tardive  nei  casi  a  decorso  poco  rapido.  Clairmont  de- 
scrive  un  caso  nei  quäle  una  metastasi  nelle  ghiandole  bronchiali  se  raantfestö 
10  anni  dopo  la  nefrectomia,  e  Herbard  un  caso  di  metastasi  pobnonare  dopo 
4  anni  dalla  nefrectomia. 

Non  mancano  perö  casi  nei  quali  le  metastasi  furono  cosi  precocl  da  costi- 
tuire  il  primo  sintomo  clinico  (Mahler,  Brenner).  Le  metastasi  sembrano  piü 
precoci  nei  tumori  dei  bambini. 

Un  altro  fatto  importante  relativo  alla  diffusione  dei  tumori  del  rene  e  rite 
talora  in  tumori  abbastanza  sviluppati  o  anche  enormi  non  e  possibite  di  mettere 
in  evidenza  gangli  tumefatti  all'ilo   renale.     Talora  invece,   non  solo  sono  infil- 
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trati  i  gangli  dell'ilo,  ma.  anche  (juelli  tungo  la  cava:  oltre  i  gangli  retroperito- 
neali  ed  i  mediastinici  possono  trovarsi  invasi  i  gangli  sopraclaveari  e  <juelli 
inguinal!. 

Qualclie  parola  merita  la  trombosi  della  vena  cava  che  ^ebbene  rara  a 
verificarsi  fu  osservata  2  volt«  su  16  osservazioni  <lella  nostra  clinica.  Questa 
evenienza  patologica  notata  per  la  prima  volta  da  Haller  nel  1768,  fu  riscontrata 
parecchie  altre  volte  durante  necroscopie  di  individui  affettl  da  tumore  renale. 

Talora  si  possono  trovare  delle  vegetazioni  piccole  nella  vena  renale,  che 
ne  occupano  parzialmente  il  lume,  talora  invece  delle  vegetazioni  di  dimen.sioni 
notevoli,  che  dalla  vena  renale  si  spingono  nella  vena  cava  e  l'occupano  per 
estensioni  notevoli  talora  fino  all'orecchietta  destra  (Coyne  e  Troisier,  Wyller, 
Kapsammer). 

In  questi  casi  si  possono  trovare  nella  porzione  della  cava  sottostante  alla 
renale  o  un  prolungamento  del  trombo  neoplastico  o  una  trombosi  ematica. 

Nei  casi  di  trombosi  della  cava  e  stata  osservata  talora  la  dilatazione  delle 
vene  sottocutanee  e  specialmente  dellepigastrica.  In  due  casi  osservati  nella 
nostra  Clinica  questo  circolo  venoso  sottocutaneo  mancava  completamente  e  ciü 
si  comptende  pensando  alle  nuxnerose  anastomosi,  che  esistono,  non  solo  tra 
cava  superiore  e  cava  inferiore,  ma  anche  indirettamente  tra  vena  porta  e  vena 
cava.  Lo  ütesso  deve  dirsi  relativamente  alledeina  e  alla  cianosi,  che  si  osser- 
verebbe  nella  metä  inferiore  del  corpo,  allascite.  La  presenza  di  dilatazioni 
venöse  sottocutanee  o  in  genere  di  disturbi  circolatori  di  stasi  nelle  estremitä 
inferiori  deve  piü  che  altro  esser  messa  in  rapporto  colla  rapiditä  secondo  la 
quäle  la  trombosi  si  produce:  quando  lostruzione  della  cava  si  fa  in  modo 
lento  e  graduale,  come  e  il  caso  delle  trombosi  neoplastiche,  e  logico  ritenere 
che  si  possa  fonuare  un  circolo  collaterale  sutficiente:  in  questo  senso  pajlano 
le  nostre  due  osservazioni, 

L'invasione  della  veoa  renale  e  della  vena  cava  si  osserverebbe  special- 
mente  negli  ipernefromi  (Barkhardt,  Manasse)  e  nei  sarcomi,  particolarmente 
negli  angiosarcomi  (Schede);  non  e  possibile  perö  su  questo  punto  trarre  qual- 
che  conclusione  precisa,  data  l'incertezza  sulla  natura  dei  tumori  renali,  nei  quali 
il  nome,  sotto  il  qu&le  turono  descritti,  non  rappresentn,  sempre,  come  giä  piü 
volte  ebbi  a  notare,  il  concetto  piü  esatto  relativamente  alla  genesi  e  alla  strut- 
tura  istologica. 

Sutter  recentemente  sulla  base  di  rieerche  personali  pensö,  per  spiegare 
certe  localizzazioni  metastatiche  (t«sticoli,  funicolo),  che  si  possono  osservare  nei 
tumori  renali,  che  aicune  metastasi  ei  producano  per  via  sanguigna  retiograda 
attraverso  le  vene  spennatiche,  che  come  e  noto,  sono  fomite  di  scarse  valvole. 

Oltre  che  dare  metastasi  vere  e  proprie  per  via  linfatica  e  sanguigna,  i 
tumori  renali  possono  diffondersi  per  continuitä. 

La  Capsula  propria  del  rene,  il  parenchima  renale  sclerosato  circostante, 
rappresentano  fino  a  un  certo  momento  una  barriera  che  impedisce  la  diffusione 


)y  Google 


—     359     — 

del  processo  neoplastico,  nia  infine  aiiche  (juesti  tessuti  possono  essere  invasi  e 
allora  U  tumore  puö  propagarsi  ai  tessuti  ed  agii  organi  circostanli:  atmosfera 
perirenale,  peritoneo,  Capsula  surreuale,  intestino,  muscoli,  coloiina  vertebrale,  ecc. 

II  tumore  puü  inglobare  i  vasi  emulgenti,  la  cava,  e  rendere  cosi  dlflici- 
lissima  la  estirpazione  chirurgica.  Non  itii  sembrn  di  dovere  escludere  che  in 
inolti  dl  questi  casi  piü  che  una  vera  propagazione  per  conlinuitä  si  tmtti  di 
vere  e  proprie  metastasi  nei  linfatjci  vicini. 

Abbastanza  frequente  ad  osservarsi  v;  linvasione  del  tumore  nella  cavitä  o 
nelle  pareti  della  pelvi  renale  e  dell'uretere.  In  tat  easo  la  porzione  sporgente 
del  tumore  puö  assumere  un  aspetto  a  cavolfiore,  abbastanza  diverso  macrosco- 
picamente  dal  nudeo  neoplastico  endorenale.  Non  e  escluso  che  in  qualche  caso 
dci  pezzetti  di  tumore  staccatisi  poasano  effcre  portati  dalla  corrente  i 
dalle  contrazioni  della  parete  ureterale  nelle  porzioiii  base  dell'uretere  o  i 
e  quivi  innestarsi  e  dar  luogo  allo  sviluppo  di  un  tumore  secondario  (Pasteau, 
Clairraont,  Israel,  Reynts,  Lbvraud). 

In  un  caso  da  nie  osservato,  iiel  quäle  al  tumore  renale  era  associato  un 
tumore  villoso  della  vescica,  riconosciuto  ajidie  clinicamente  colla  cistoscopia,  non 
i-  improbabile  che  losse  da  invocarsi  la  genesi  su  riterita.  Sarebbe  questa  la 
cosidetta  propagazione  par  greife  degli  autori  francesi  o  auf  urogenem  Wege, 
degti  autori  t«deschi.  Certamente  questo  modo  di  propagazione  e  ])iü  trequente 
^ei  tumori  del  bacinetto  e  specialraente  in  quelji  papillari. 

(Continua.) 
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Das  Cavum  praeperitoneale  Retzii 
und  die  Erkrankung:en  seines  Zellgewebes. 

Von  Professor  Dr.  Jos.  Batlisch  in  Wien. 

(Uit  einer  Figur  im  Text) 

(Schluß.) 

IV.   Die  tuberkulöse  Erkrankung, 

Diese  Form  ist  selten.  Die  primäre  tuberkulöse  Ericrankung  des  Zell- 
gewebes um  die  Blase,  d.h.  ohne  gleichzeitig  bestehende  tuberkulöse  Erkrankung 
anderer  Organe,  konnte  bisher  nicht  festgestellt  werden;  sie  erscheint  aber  nicht 
unmöglich,  wie  auch  Ziegler  eine  primäre  Erkrankung  annimmt,  wenn  sie  auclt 
zumeist  von  Tuberlnilose  der  Bauchmuskeln  ausgeht  Ob  es  sich  im  folgenden 
Falle  um  eine  primäre  tuberkulöse  Erkrankung  handelte,  läßt  sich  ebenfalls  nicht 
genau  bestimmen;  erscheint  jedoch  wahrscheinlich.  Der  Fall  betraf  einen  44jährigen 
Mann,  der  dem  Verf.  hei  einer  Konsultation  zu  Gesichte  kam.  Bei  dem  Kranken 
konnte  keine  erbliche  Belastung  nachgewiesen  werden;  dafür  bestand  seit  langem 
ein  chronischer  Lungenkatarrh  ohne  nachweisbare  Infiltration  in  den  Lungen  oder 
in  einem  anderen  Organe,  Ohne  jede  Veranlassung  traten  Hambeschwerden  mit 
häufigem  Hamdr&nge  und  trübem  Hani  auf.  Einige  Monate  später  ergab  die  Unter- 
suchung an  der  hinteren  Blasenwand  eine  eigroBe,  derbe,  flache,  nicht  empKndliche 
Geschwulst,  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Tuberkulose  der  Harnwege  mit  Inßltration 
des  Zellgewebes  um  die  Blase  gestellt  und  die  antidyskrasische  Behandlung  ein- 
geleitet (Mars).  Im  September  desselben  Jahres  konnte  bei  eingetretener  Hämoptoe 
eine  Infiltration  der  Lungen  nachgevriesen  werden.  Im  Januar  des  folgenden 
Jahres  waren  die  Hambeschwerden  geringer;  dagegen  waren  die  Erscheinungen 
der  Bauch  feil  tuberkidose  deutlich  im  Weiterschreiten,  ebenso  die  Infiltration  in 
der  Umgebung  der  Blase;  Verklebung  der  dünnen  Gedärme  im  kleinen  Becken 
untereinander  und  mit  der  Blase  und  Durchbruch  des  Darmes  in  die  Blase.  Der 
Tod  erfolgte  ein  Jahr  nach  der  ersten  Beobachtung, 

Zweifel  (Beiträge  zur  Gynäkologie  Bd.  VI,  1902)  teilt  folgenden  Fall  mit: 
Bei  einem  48  jährigen  gesunden  Manne  entwickelten  sich  in  der  Ehe  mit  einem 
tuberkulösen  Weibe  phtlusische  Erscheinungen;  zugleich  mit  einer  Geschwulst  in 


)y  Google 


—     361     — 

der  Unterimucbgegend  gleich  der  gefüllten  Blase,  aber  uneben,  höckerig.  Im 
weiteren  Verlaufe  traten  Hodensackfisteln  mit  Tuberkulose  des  Hodens  auf;  es 
entwickelte  sich  eine  Maetdannfistel,  und  der  Kranke  ging  kachektisch  zugrunde. 

Bezüglich  des  Ausgangspunktes  der  sekundären  tuberkulösen  Infiltration 
in  der  Umgebung  der  Blase  liegen  ähnliche  Verhältnisse  wie  beim  Typhus  vor. 
Auch  hier  spielt  die  Erkrankung  der  Muskeln  eine  wichtige  Rolle.  Die  Erfahrung 
hat  ergeben,  daß  tuberkulöse  Prozesse  eich  am  leichtesten  entwickeln,  wenn  die 
Individuen,  sei  es  erblich  oder  individuell  belastet  sind,  nomit  die  eigene  Er- 
fahrung übereinstimmt. 

Die  weitaus  häufigst»  Form  ist  die  fortgeleitete  tuberkulöse  Entzündung. 
Der  Ausgang  kann  eine  Tuberkulose  der  Muskeln  der  Bauchwand  sein.  Schon 
Charpy  nimmt  an,  daS  die  Bauchmuskeln  häufig  bei  Tuberkulose  erkranken  und 
insbesondere  die  geraden  Bauchmuskeln.  Wenn  auch  Walther  in  19  Fällen  von 
tuberinilösen  Muskelerkrankungen  keinen  einzigen  Fall  in  den  Bauchmuskeln  be- 
obachten konnte,  so  liegen  doch  ziemlich  viele  andere  Beobachtungen  vor.  Wenn 
solche  Fälle  zumeist  die  breiten  Bauchmuskeln  betreffen,  so  sind  doch  auch  einzelne 
Fälle  bei  den  geraden  Bauchmuskeln  beobachtet  worden.  Kottman:  Bei  einem 
17jährigen  Manne  traten  krampfartige  Schmerzen  in  der  oberen  Bauchgegeud  auf. 
Der  Kranke  zeigte  nur  rechts  oben  verkürztes  Atmen.  Es  bildete  sich  ein  bis 
nußgrofier  Knoten  im  Musculus  obliquus  internus,  weicher  exstirpiert  wurde;  es 
«rfolgte  Heilung.  Es  könnte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  primäre  Erkrankung 
des  Muskels  gehandelt  haben.  Bruns  beobachtete  unter  neun  F^len  von  Muskel- 
tuberkulose einen  Fall  im  ObUquus  internus.  Leclerc  beobachtete  einen  tuber- 
kulösen Abszeß  in  der  Bauchwand.  Rigol  führt  in  seiner  Arbeit  über  Phlegmone 
der  Bauchwand  zwei  Abszesse  an,  welche  wegen  bestehender  Lungentuberkulose 
als  tuberkulös  angesehen  wurden,  obwohl  der  Eiter  einem  akuten  Prozesse  ent- 
sprach. Barot  führt  einen  Abszeß  zwischen  den  breiten  Bauchmuskeln  an, 
ebenso  Archambault  einen  kalten  Abszeß;  Gerard  sah  einen  solchen  bei  einem 
6jährigen  Knaben.  Nach  Lanz  und  Quervain  wurde  in  der  Heidelberger  Klinik 
Tuberkulose  der  breiten  Bauchmuskeln  nachgewiesen;  ebenso  erwähnt  Hiller  die 
Tubeikulose  der  Bauchwand  und  leitet  die  Infektion  durch  die  Blutbahn  ab. 
Hilier  ist  es,  der  einen  Fall  von  Abszeß  im  rechten  geraden  Bauchmuskel  bei 
einem  belasteten  Individuum  anführt.  Die  Erkrankung  der  Muskeln  erfolgt  um 
so  leichter,  wenn  Traumen  und  Ermüdung  vorausgehen. 

Daß  das  Obergreifen  von  der  Erkrankung  der  geraden  Bauchmuskeln  auf  das 
Zellgewebe  um  die  Blase  leicht  erfolgen  kann,  haben  wir  bei  den  Muskelabszcssen 
im  Typhus  gesehen,  daß  aber  auch  Abszesse  von  den  breiten  Bauchmuskeln  auf 
dieses  Zellgewebe  übergehen  können,  erhellt  aus  folgenden  Fätlen:  Leclerc  be- 
obachtete bei  Tuberkulose  eine  Entzündung  der  breiten  Bauchmuskeln  nach  außen 
vom  linken  Rectua.  Später  erfolgte  derselbe  Prozeß  innerhalb  der  Scheide  dieses 
Muskels  mit  Ausstoßung  von  Msskelstücken.  Bei  der  Inzision  ergab  es  sich,  daß 
hinter   der  vorderen   Bauchwand   eine  Höhle  bestand,    welche    bis  an   die  Blase 
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reichte  und  hinten  von  der  Fascia  subperitonealis  begrenzt  war  (Myositis  tiibtr- 
culosa).  BrunS'Honsell:  M.,  31  J.,  überstand  mit  16  Jahren  Tuberlculose  der 
Fuß  Wurzelknochen  und  mußte  amputiert  werden.  .Zugleicli  bestanden  Drüsen- 
fisteln  am  Halse,  Tuberkulose  des  Hodens  und  Nebenhodens  beiderseitig.  Der 
Kranke  war  schlecht  genährt,  zeigte  aber  an  Lunge  und  Herz  nichts  Abnormes. 
An  der  Seite  des  linken  Kectus  fand  sich  eine  von  geröteter  Haut  übei-zogene. 
fluktuierende  Ueschwulst  bis  zum  oberen  Darmbeinstachel,  oben  schajrf  begrenzt 
und  konvex  gleich  einem  Kugelsegmente.  Leistendrüsen  geschwollen,  der  Harn 
klar,  sauer,  kein  Eiweiß,  Harnlassen  normal.  Inzision  über  dem  Poupartsdien 
Dande.  Man  gelangt«  in  eine  Höhle  zwischen  der  Schambeinfuge  und  Blase,  die 
mit  einer  glatten  Membran  und  tubericulösen  Granulationen  ausgekleidet  war. 
Es  wurde  ein  zweiter  Einschnitt  über  und  parallel  der  Schambeinfuge  gemacht, 
Drainage  beider  Offnungen.  Nach  der  Operation  trat  heftiges  Fieber  auf  (Ausgang 
von  der  Leistendrüse?).  Beide  Autoren  erwähnen  noch  zwei  Fsjle  von  Abszessen 
im  Cavuin  Retzii;  jedoch  ohne  Angabe  der  Ursache. 

Die  Fortleitung  der  tuberkulösen  Entzündung  kann  von  allen  umgebenden 
Organen  aus  vor  sich  gehen.  Daß  die  Infiltration  des  Zellgewebes  in  der  Um- 
gebung der  Blase  bei  Tuberkulose  usw.  selber  erfolgen  kann  (Halle-Motz, 
Pousson  sahen  die  Entwicklung  einer  Blasen m as tdarm fistel ,  Prescot-Hewett 
führt  einen  Fall  von  Pericystiüs  mit  Perforation  am  Nabel  an),  erklärt  sich  sehr 
leicht,  insbesondere  wenn  es  zum  Durchbruche  kommt;  es  liegen  hierfür  zalil- 
reiche  Fälle  vor  (Halle-Motz).  Beide  Autoren  machen  darauf  aufmerksam,  daß 
in  der  Wand  des  Abszesses  sich  eine  solche  Verdickung  bilden  kann,  daß  sie 
bei  fortschreitendem  Zerfalle  oft  allein  die  Wand  des  Abszesses  bildet.  Sie  erwähnen 
ferner,  daß  eitrige  Pericyatitis  selten  vorkommt,  und  daß  sie  kalte  Abszesse  um 
die  Blase  beobachtet  hätten.  Daß  aber  ohne  Perforation  durch  bloßen  Durchtritt 
durch  die  Wand  Tuberkulose  in  der  Umgebung  entstehen  kann,  dafür  geben  die 
Untersuchungen  von  Vincenzi  die  Eiklärung.  Nach  Einspritzungen  von  Tuberkel- 
bazillen in  die  Blase  fand  er  diese  gesund,  das  retrovesikale  Zellgewebe  und  die 
Leistendrüsen  geschwellt,  käsig  zerfallene  Knoten  in  den  Lungen  (Zentralblatt  f. 
Bakteriologie,  Bd.  XLIII).  Nicht  minder  zahlreich  sind  die  Fälle  der  weiteren  Aus- 
breitung der  Tuberkulose  des  häutigen  Teiles  der  Harnröhre  (eigene  Beobachtung), 
der  Vorsteherdrüse,  der  Samcnblasen  mit  Bildung  umfangreicher  Höhlen  zumeist 
an  der  hinteren  Blasenwand  und  starker  Fettwucherung  im  umgebenden  Zellgewebe. 
Hervorauheben  ist  femer  die  Ausbreitung  des  Prozesses  von  Tubericulose  der  auf 
der  Vorderfläche  der  Blase  liegenden,  von  Zeissl  und  Horowitz  genauer  be- 
schriebenen Lymphdrüsen.  Gerota  beobachtete  diese  Entzündung  und  leitete  sie 
von  den  Lymphdrüsen  der  Blasenwand  ab.  Wenn  auch  die  Verbindung  dieser 
Drüsen  mit  den  obengenannten  Bahnen  vorhanden  ist,  so  dürfte  die  Erkrankung 
derselben  doch  häufiger  in  Ericrankungen  der  äußeren  Hamorgane  begründet  sein, 
da  die  zu  den  Drüsen  führenden  Lymphbahnen  von  diesen  Organen  ausgehen. 
Bazy   beobachtete   bei   einem    Sektionsbefunde    nach  Lithiasis  zwei  geschwellte 
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Drüsen ,  die  eine  in  der  Mitte,  die  zweite  seitlich.  Auch  Tuberkuhdation  des 
eatzündlich  gewuchert«!!  Zellgewebes  in  der  Umgebung  der  Blase  wird  erwälint. 
Nicht  minder  leicht  kann  die  Tuberkulose  vom  Mastdarme  auf  das  perivesikale 
Zeilgewebe  übergreifen,  da  zwischen  beiden,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  breite 
V'erbindnng  besteht.  Sowie  entzündliche  Vorgänge  an  der  Schambeinfuge  und 
den  Schambeinen  auf  das  Zellgewebe  um  die  Blase  übergreifen,  so  ist  dieses 
mit  der  Tuberkulose  ebenfalls  möglich  (Bänger  1  Fall,  Koch  1  Fall). 

Nach  den  Versuchen  Vincenzis  kann  bei  Nieren-  und  Hamleitertubericulose 
<laK  Zellgewebe  in  der  Umgebung  der  Blase  nicht  nur  nach  Ergriffenwerden  der 
Wand  derselben,  sondern  auch  ohne  wesentliche  Erkrankung  derselben  tuberkulös 
erkranken.  Die  Infektion  erfolgt  durch  die  Blutbahn.  Den  gleichen  Weg  scheint 
die  Infektion  des  Zellgewebes  bei  Tuberkulose  des  Mastdarms,  sowie  der  inneren  Ge- 
schlechtsorgane zu  nehmen, wie  aus  den  oben  angeführten  Versuchen  von  Raymond 
hervorgeht.  Sicher  gilt  dieses,  wenn  bei  Tuberkulose  entfernter  Organe  das  be- 
zeichnete Zellgewebe  ergriffen  wird. 

Kasuistik. 
Koch.  H.,  SOJ.,  vorher  immer  gesund.  In  der  letzten  Zeit  htt  ei  an  einem  Katarrh 
des  Kehlkopfes  mit  Beschwerden  von  Seite  des  Darmes,  des  Mastdarmes  und  der  Eam- 
organe;  in  den  letzten  Wochen  an  heftigem  Fieber  mit  Abmagerung,  Vor  2  Monaten  be- 
eann  die  Entwicklung  einer  Gesehwolsl  an  der  Unterbauchgegend,  hinter  der  Schambein- 
fuge emporsteigend  big  vier  Querftnger  breit  über  die  Fuge  von  der  Form  der  gefüllten 
Blase.  Vom  Hastdarme  aus  fUblte  man  hinter  der  OeEchwulst  die  gefaltete  Harnblase. 
Nach  rechts  reichte  die  Geschwulst  tiber  den  Rand  des  rechten  geraden  Bauchrauskeb. 
Dabei  waren  heftige  Leibgchmerzen  vorhanden.  Im  weiteren  Verlaute  rOtcte  sich  die  öde- 
matSse  Haut  Aber  dem  linken  Ligamentum  Poupnrtii;  es  wurde  daselbst  ein  Einschnitt 

S macht;  eine  Anlage  zum  Durchbruche  neben  dem  geraden  Bauchmuskel  wurde  dadurch 
itangehalten.  Es  gingen  darauf  alle  Erscheinungen  zurllck  und  es  erfolgte  Heilung. 
Raymond.  W,,  31J.,  litt  üchr  häufig  an  Nasenbluten.  Es  entwickelte  sich  in  der 
Gegend  des  geraden  BauchmuskelB  eine  Härte,  der  s[äter  unter  Fieber  eine  Geschwulst  in 
der  Unterbauchgegend  folgte,  welche  6  cm  über  der  Schambeinfuge  begann  und  bis  1  ciu 
unter  den  Nabel  reichte.  Heftige  Schmerzen  im  Bauche.  Inzision  der  Geschwulst  mit 
Entleerung  von  Eiter,  weither  Tuberkelbazillen  enthielt,  wie  auch  durch  die  Kultur  be- 
BtStigt  wurde.  Die  Kranke  ging  marastisch  zugrunde.  Der  Leichenbefund  war:  das 
Gehirn  blutreich,  weicher;  die  Milz  vergröBert;  Darmgeschwüre;  der  Eiter  bin thaltig.  Leidet 
ist  bezüglich  der  Abszcfihöhle  nur  angegeben,  daS  sie  außerhalb  des  äußeren  schiefen 
Bauchmuskels  gelegen  war.  über  ein  etwa  vorausgegangenes  Trauma  findet  sich  keine 
Angabe. 

Guyon.  M.  litt  an  Tuberkulose  der  Vorsteherdrüse.  Es  bildete  sich  in  der  Blasen- 
gegend eine  harte,  scharf  begrenzte  Geschwulst;  eine  zweite  an  der  linken  Seite  des  Kreuz- 
beines. Die  Vorsteherdrüse  war  vergrSBcrt;  der  Harn  eitrig.  Bei  der  unter  der  Bebaud' 
lung  erfolgten  Abnahme  der  Geschwulst  bildete  sich  am  Oberschenkel  an  dessen  Innenseite 
ein  Abszeß  bei  heftigem  Fieber.  Beide  Abszesse  hingen  zusammen.  lu  der  Umgebung 
des  Nabels  bildete  sich  eine  entzündliche  VorwOlbung;  die  Infiltration  brach  in  der 
Umgebung  der  Blase  spontan  auf,  während  der  Abszeß  am  Oberschenkel  aufgeschnitten 
werden  mußte.  Hierauf  wurde  durch  Einspritzungen  der  Zusammenhang  beider  Höhlen 
festgestellt.  Die  Infiltration  nahm  ab  bis  auf  einen  Strang  zniscben  dem  Nabel  und  der 
Schambeinfuge.    Der  Kranke  wurde  gebessert  entlassen. 

Koch.  M,,- 20  J.,  litt  an  Kehlkopfkatarrh  und  Darmaffektion;  es  folgte  rasche  Ab- 
magerung und  Fieber;  in  den  letzten  Wochen  Harn-  und  Stuhlbeschwerden  mit  heftigen 
Leibschmerzen,  Zugleich  entwickelte  sich  in  der  Blaaengegend  vor  2  Monaten  eine  Ge- 
schwulst hinter  der  Schambeinfuge  und  stieg  nach  oben  bis  vier  Querfinger  breit  über  diese. 
Durch  den  Mastdarm  konnte  man  eine  tieschwulst  gleich  der  gefüllten  Blase  wahrnehmen. 
.Am  inneren  Drittel  des  linken  Foupartschen  Bandes  war  die  Haut  geratet;  daselbst  wurde 
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ein  Einscluiitt  gemacht  mit  EntleetuDg  einer  reicblicben  Eitennenge.  Eine  gegen  den 
Mastdarm  bestehende  fluktuieiende  VorwGtbung  kam  nicht  weitet  zum  Durchbruche,  da 
sämtliche  Ergcheinungen  zurückgingen.  Dbt  Kranke  wunle  geheilt  (?)  entlassen.  (Primüie 
Erkrankuug  des  Zellgewebes  um  die  Blase.) 

Ory.  U.,  30  J.,  nuigei,  lymphatisch,  habituell  an  Verdau ungestörungen  leidend, 
bekam  nach  eineia  schnellen  Laufe  Erbrechen,  mit  heftigen  Koliken,  Diarrhoe  und  auf- 
fallender Verminderung  des  Harnes.  Dieser  Zuftül  wiederholte  sich  innerhalb  2'/»  Monaten 
mehnnais;  in  der  Zwischenzeit  fttblte  sich  der  Kranke  abgeschUgen,  und  er  bekam  ein 
tjphOses  Aussehen  mit  Bliese  und  Müdigkeit.  Hierauf  Aufblähung  des  Bauches,  Ver- 
härtung der  üntfirbauchgegcnd  und  Entwicklung  einer  GteschwulBt  hinter  der  Bauchwand, 
Ton  ihr  unabhängig;  der  Nabel  schien  nach  hinten  unten  gezogen.  Die  Geschwulst  reichte 
von  der  Schambeinfuge  bis  zwei  Querfingerbreit  unter  dem  Nabel;  der  Kathet«rismus  ent- 
leerte ohne  Veränderung  der  Geschwulst  nur  eine  geringe  Hammenge;  der  Katheter  war 
durch  die  Bauchwand  nicht  zu  fühlen.  Vom  Mastdarm  aus  die  Vorsteherdrüse  normal,  da- 
gegen war  eine  weiche  CieschwuUt  zu  fUhlen,  welche  seitlich  bis  an  den  Blosengrund  in 
das  kleine  Becken  reichte.  Kein  Schmerz  bei  Druck,  nur  dos  Gefflhl  einer  Schwere;  Nacht- 
ächweiSe,  allabendlich  Fieber.  Die  Behandlung  bestand  in  Umschlägen  und  warmen  Bädern; 
der  Zustand  verschlimmerte  sich  immer  mehr;  die  Geschwulst  vergröSerte  sich  und  wurde 
schmerzhaft,  besserte  sich  aber  später.  Plfltzlich  reichbchc  StuhlcntJeerungen,  die  stinken- 
den Eiter  enthielten  und  mit  Biut'gemischt  waren;  Abnahme  der  Geschwulst.  Heilung 
bis  auf  das  Zurückbleiben  einer  Fülle  der  Blasengegend;  nach  4  Monaten  war  auch  diese 
geschwunden. 

Eigene  Fälle. 

1.  Josef  J.,  34  J.,  am  i.  April  1882  aufgenommen,  kann  ttber  Erblichkeit^momente 
nicht«  angeben.  Der  Kranke  übeistand  im  zehnten  Lebensjahre  die  Blattern,  vor  14  Jahren 
litt  er  auch  einen  Monat  lang  an  Lungen-  und  BippcnfellentzOndung;  vor  3  Jahren  an  einer 
Bauchfellentzündung (?).  Husten  seit  Jahren;  in  der  letzten  Zeit  häufig  Bluthusten;  der 
harte  Stuhl  und  die  Harnentleerung  regelmäßig.  Anfangs  August  nach  Trinken  kalten 
Bieres  plfitzUcb  heftige  Schmerzen  in  der  Nabelgcgend  ohne  Übelkeiten,  ohne  Erbrechen 
mit  häufigerem  Harndrang  ohne  Änderung  der  HaJnentleerung.  Steigerung  der  Erschei- 
nungen am  zweiten  Tage  mit  Appetitlosigkeit  !□  der  Nacht  vom  zweiten  bis  zum  dritten 
Tage  ein  Schötlelfrost.  Am  dritten  Tage  Steigerung  der  Schmerzen  im  Bauche,  besonders 
beim  Husten  und  AufhUren  des  Erbrechens.  Am  vierten  Tage  eine  flüssige  Stuhlen tleerung, 
Konzentration  der  Schmerzen  zwischen  Nabel  und  Schambeinfuge,  besonders  bei  Berührung. 
Fieber  (?).  Andauer  des  Zustandes  drei  Wochen;  dann  Abnahme  der  Erscheinungen;  der 
Kranke  konnte  seinen  Dienst  als  Lehrer  durch  fünf  Wochen  versehen,  obwohl  die  flüssigen 
Stuhlentleerungen  und  ein  geringer  Schmerz  zwischen  Nabel  und  Schambeinfuge  andauerten. 

Im  Februar  1881  Brennen  der  Haut  an  der  letzten  Stelle  und  Schmerzen  mit  Koliken 
beim  Abgänge  von  Gasen;  später  Appetitlosigkeit  uud  Hinfäüigkeit  Mitte  Februar  bildete 
sich  oberhalb  der  Schombeinfuge  eine  kleine  harte,  schmerzhafte,  mitIMitung  und  Fiiierung 
der  Haut  verbundene  Geschwulst,  so  daß  der  Kranke  nicht  gehen  konnte.  Einschnitt  des 
Abszesses  mit  Entleerung  einer  groBcn  Menge  stinkenden  Eiters  (oh  mit  Kotbestandteilen?); 
Einlegen  eines  6  cm  langen  Drains;  keine  Harn besch werden.  Nach  einigen  Tagen  mehrere 
Schüttelfröste;  Verheilung  des  Abszesses  Ende  April.  Im  Dezember  1881  BUdung  einer 
kleinen  Geschwulst  an  der  Narbe  mit  weißem  Ringe;  Aufbruch;  Entleerung  einer  ähn- 
lichen Masse;  die  Hsble  war  tief.  Heilung  und  Aufbruch  wiederholten  sich  mit  Andaner 
der  Koliken  bei  Abgang  von  Oasen. 

Sechs  Wochen  vor  der  Aufnahme  Erbrechen  und  Offnen  der  Narbe;  zugleich  in  der 
letzten  Zeit  Bluthusten. 

Befund:  Der  Kranke  war  schlecht  gen&hrt;  Infiltration  beider  Lungenspitzen  mit 
Bronchialatmen.  Am  linken  Ventrikel  des  Herzens  ein  kurzes  systolisches  Geräusch.  An  der 
Verbindung  des  Knorpels  der  zehnten  Rippe  mit  dem  kn&chemen  Teil  eine  schmerzhafte 
Geschwulst. 

Der  Bauch  war  nicht  aufgetrieben.  !□  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schambeinfuge 
eine  2  cm  im  Durchmesser  haltende  narbige  Stelle  mit  auf  1  cm  unterminierter  und  blau- 
roter Haut  und  Trichtcrfonn.  In  der  Mitte  dieser  Stelle  eine  0,5  cm  im  Durchmesser 
haltende  Lücke  in  der  weißen  Bauchlinie  mit  narbigen  Rändern  und  Verdickung  der  um- 
gebenden Bauchwand.  Vorfall  vom  Darm  durch  die  Lücke.  Schall  über  der  Geschwulst 
tympanitisch.    Keine  StSrungen  der  Darm-  nnd  der  Harnentleerung. 

Die  äußeren  Geschlechtsorgane  sind  normal.  Die  Vorsteherdrüse  mäSig  entwickelt, 
oben  hart.    Die  Blasengegend  weich;  die  Blase  selbst  aber  mit  einer  harten,  unebenen,  his 
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in  das  kleine  Becken  reicheDden  iDällmüon  wn^beD,  die  bei  btmuutelleT  Untersuchuiig 
deuüich  hervortritt  Die  Öffnung  des  Äbszemea  g^diloesea,  so  dafi  kein  Sekret  zu  erhalten 
war.  lieber  war  nur  in  den  ersten  Tagen  des  Aufenthaltes  vorhanden  (39,1*  C);  fieberfrei 
bis  S.Juni.  An  diesem  Tage  '/istttndigei  Frost  (38^** C),  ohne  daß  sich  etwas  nachweisen 
ließ.  Feuchte  Wllrmc.  Eine  Bandage  zum  Zurückhalten  des  Bruches.  Da  der  Kranke 
sich  dann  wohlfUblte,  die  Geschwulst  an  der  zehnten  Rippe  geschwunden  war,  so  wurde 
der  Kranke  am  12.  Juni  gebessert  entlassen. 

2.  Anton  F.,  58  J.,  am  37.  Februar  aufgenommen.  Vater  Btarb  an  einem  Schlag-  * 
anfalle,  die  Mutter  an  Alterscbwäche.  Der  bis  dahin  immer  gesunde  und  ki^tige  Kranke 
bemerkte  vor  einem  Jahre  ohne  bekannte VcrBulassung  eine  Abmagerung  und  krampfartige 
Schmerzen  im  Unterleibe  und  der  Blasengegend;  in  letzterer  am  heftigsten  in  der  Mitte 
zwischen  Xabel  und  Schambeinfuge  ohne  SUtmng  der  Harnentleerung,  die  Schmerzen  stei- 
gerten sich  bei  Bewegungen  und  beim  Heben  einer  Last.  Seit  ApriJ  1878  Bildung  einer 
Geschwulst  in  der  Uuterbaucbgegend  mit  stechenden  Schmerzen  beim  Harnlassen.  Die 
Blase  erschien  nach  rechts  verschoben  und  war  an  der  linken  Seite  härter. 

Befund:  Keine  Auftreibung  des  Bauches,  Verstreichen  der  Schambeinfalte;  Vor- 
wOIbung  der  weißen  Baucblinie,  beginnend  2  cm  oberhalb  der  Schambeinfuge  bis  zum 
Säbel,  am  stärksten  6  cm  unterhalb  des  Nabels,  Undeutlich  werden  derselben  beim  Auf- 
setzen; bei  stärkerem  Drucke  Fortsetzung  in  das  kleine  Becken  hinter  der  Schambeinfuge 
wahrnehmbar;  die  Form  fast  halbkuglich  mit  ettlrkerer  Ausweitung  rechts  unten  und  links 
oben,  daher  der  Durchmesser  von  rechts  unten  nach  links  oben  ziehend;  die  Oberfläche 
Eiemlich  gleichmüBig;  Zunahme  der  Härte  von  unten  nach  oben;  rechter  Rand  6  cm,  linker 
5  cm  von  der  weißen  Banchlinie. 

Die  ftuBeten  Geschlechtsorgane  boten  nichts  Abnormes.  Die  VorsteherdrBse  mäßig 
entwickelt,  derb.  Die  Gegend  des  Trigonunt  weich,  der  Blasengrund  nicht  vorgewQlbt, 
bei  bimanueller  Untersuchung  keine  Infiltration  um  die  Vorsteherdrüse  und  am  Blasen- 
gruude  nachweisbar,  wohl  aber  höher  oben  um  die  Blase,  Die  Druckempfindlichkeit  nahm 
nach  oben  mit  der  Härte  zu.  Brennen  bei  der  öfteren  Harnentleerung.  Harn:  3.100 ccm 
in  24  Stunden,  sauer,  1019,  gelb,  trübe,  kein  Eiweiß,  Sediment  fast  Null  mit  einzelnen 
Blasenepithelien.  Geschlechtskrankheiten  nie  vorausgegangen.  Abends  38,2"  C.  Keine 
Änderung  der  Geschwulst  nach  der  Harnentleerung.    Eisbltige  auf  die  Unterbauchgegend. 

Die  Schmerzen  nahmen  rasch  ab;  die  Geschwulst  aber  blieb  gleich;  Temperatur  am 
1.,  2.,  3.  Harz  normal. 

Am  3.  M&ra  Abnahme  der  Geschwulst  mit  Eärterwerden  der  Ränder.  Harndrang 
weniger  häutig  und  die  Entleerung  schmerzlos;  Harn  gleich. 

&.  März.  Schmerz  an  der  linken  Hälfte  der  Geschwulst,  vermehrt  mit  Zunahme  der 
IClrte.  Stuhlverstopfung,  nach  Bittersalz  zwei  Entleerungen.  Temperatur  normaL  Morgens 
36,7»,  Abends  37,S«  C. 

6.  März.    Geschwulst  etwas  größer.    Morgens  37,7»,  abends  38,0»  C. 

7.  und  S.  tUrz.  Die  Geschwulst  etwas  ausgebreiteter;  die  Gegend  des  linken 
Schenkelkanales  etwas  vorgewölbt  durch  ödematöse  Schwellung  der  Haut 

Unter  fortgesetzter  Anwendung  der  Kälte  schwand  die  Geschwulst  lasch,  besonders 
der  Fortsatz  noch  links,  so  daß  sich  statt  der  Geschwulst  nur  eine  Härte  der  Blase  nach- 
weisen ließ.     Temperatur  immer  normal.     Feuchte  Wärme. 

28.  März.  Der  Bauch  weich;  die  Bauchwand  nicht  gespannt;  die  linke  Hälfte  der 
Blase  noch  etwas  härter;  bei  bimanueller  Untersuchung  keine  Geschwulst  mehr  nachweis- 
bar.   Harnentleerung  normal. 

Wird  am  23.  März  geheilt  entlassen. 

Hierauf  war  es  dem  Kranken  bis  Ende  September  gut  gegangen.  Jetzt  traten 
reißende  Sdimerzen  in  der  Blasengegend  and  im  Kreuze  auf;  das  Harnen  wurde  ohne 
Schmerzen  sehr  häuBg  (10— ISmal  in  24  Stunden),  zugleich  mit  Blutungen  aus  dem  Hast- 
d^me.  Angeblich  nach  Erkältung  soll  seit  Oktober  1886  anhaltender  Husten  bestehen. 
Der  Kranke  wurde  am  10.  Januar  1889  abermals  aufgenommen. 

Befund:  Der  Kmnke  war  gegen  frOber  abgemagert.  Organe  des  Xopfes  und 
Halses  normal.  Lungenschall  voll,  aber  etwas  kürzer;  rauhes  vesikuläres  Ein-  und  Aus- 
atmen.   Herztöne  rauh  ohne  VcrgrSBerung  des  Heizens. 

Der  Bauch  etwas  aufgetrieben,  besonders  unter  dem  Nabel;  die  Sjmphjseafalte 
wenig  verstrichen.  Die  Unterbauchgegeod  war  von  einer  Geschwulst  eingenommen,  deren 
obere  Orenze  der  Nabel,  die  seitliche  der  äußere  Band  des  geraden  Bauchmnskels  rechts 
war;  links  reichte  sie  Über  denselben  hinaus.  Die  Begrenzung  nnregeln^ig,  scharf;  von 
der  linken  gehen  quer  einzelne  StAnge  ab.  Die  VorsteheidrOse  war  gegen  fifther  nicht 
verändert;   der  Blasengrund  nicht  infiltriert;  die  Geschwulst  erschien  an  der  linken  Wand 
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des  kleinea  Beckens  fixiert.  Bei  bimanuellei  ViitetsuchuDg'  war  die  Fortpflanzung  des 
Druckes  deutlicher.  Die  GescbniUst  war  auch  dieemal  wie  in  dei  ersten  Beobachtung 
auffallend  hart.  Die  Druck  empfindlichkeit  hatte  in  den  zwei  Xagen  tot  der  Aufnahme 
sehr  zugenommen.  Hamentleening  häufiger  ohne  wesentlichen  Schmerz,  nur  leichtes 
Brennen.  Harn:  2000  ccm,  sauer,  1015,  gelb,  klar,  wenig  EiwetS,  Sediment  sehr  wenig, 
enthält  einzelne  EitorkSrperchen  und  Blasen epithelien. 

Bin  Torgenoramcnei  Katheterismus  ergab  30  ccm  Besidualham,  oben  keine  Änderung 
,    der  Geschwulst.    Temperatur  36,5* — 37,0"  C;  sie  blieb  bis  15.  Januar  normaL 

Eiskalte  Umschläge  auf  die  Kasengegend. 

Abnahme  der  Geschwulst  und  des  Schmerzes. 

Am  Ib.,  16.  und  IT.  erfolgte  eine  Temperatutsteigerung,  cdme  dafi  man  einen  Grund 
finden  konnte. 

Am  26.  Januar  war  die  Abnahme  der  Infiltration  deutlich;  links  konnte  man  am 
oberen  Teile  der  Blase  eine  unscheinbare  druckempfindliche,  gegen  die  ttbrige  Infiltration 
abstechende  Geschwulst  wahrnehmen.  Harnlassen  jede  Stunde  ohne  Schmerz.  Der  Harn 
zeigte  eine  grSBere  Menge,  2800  ccm,  bei  Abnahme  des  spez.  Gewichtes  0007  und  leichter 
TrQbung;  das  Sediment  gleich. 

Die  Temperatur» teigerung  hielt  am  27.  und  28.  Januar  (38,2"  C)  an. 

29.  Januar.  Die  tieschwulst  links  schUrfer,  härter;  auch  schien  die  Infiltration  an 
der  Blase  nach  links  bin  ausgebreiteter. 

Am  30.  Januar  die  Temperatur  normal.  Vom  31.  Januar  bis  7.  Februar  eine  neuer- 
liche TemperatuiBteigerung  abends  von  38,l»  bis  38,7'  C.  Am  ö.  und  6.  Februar  Tempe- 
ratur normal. 

7.  Februar.  Temperaturateigerung  morgens  37,2'*,  abends  88,0"  C.  Der  Bauch  auf- 
getrieben. 

8.  Februar.  Abfahren  mit  Kollaps.  Die  Goschwulst  kleiner.  Kein  Eiter  im  Stuhle. 
Morgens  38,2".  abends  39,2«  C. 

9.  Februar.    Morgens  37,9*,  abends  38,2'*  C. 

10.  Februar.  Stuhlverhaltung;  die  Blase  hält  mehr  zurück,  SOO  ccm.  Yenuehiung 
des  Hustens.  In  den  Lungen  keine  Veränderung.  Der  Harn  nicht  verändert.  Des  Fieber 
hält  bis  zum  17.  Februar  an. 

11.  Februar.  Der  Lungenschall  unten  bis  Kur  Mitte  rechts  leer.  Ein-  und  Ausatmen 
mit  feinblasigcm  Bascheln,  Husten  stärker,  Auswurf  schleimig,  nicht  blutig,  keine  Tiiberkel- 
bazillcn.    Die  Infiltration  der  Lunge  stationär. 

16.  Februar.  Morgen  8-9  Uhr  Schüttelfrost,  Hitae  um  10—12  ühr  (39,8'>  C)  ohne 
Änderung  des  Befundes. 

Temperatur  von  jetzt  an  normal.  Infiltration  der  Lunge  etwas  verkleinert,  Auswurf 
und  Husten  gleich.  Die  Geschwulst  au  der  linken  Blasenwand  deutlicher,  Härte,  Schmerz- 
hattigkeit  rfeich. 

Der  Sranke  ging  am  24.  Februar  in  häusLche  Pflege  in  seine  Heimat  aber.  Keine 
Nachricht  zu  erhalten. 

Nach  dem  Verlaufe  scheint  sich  an  der  Unken  Seite  ein  Durchbruch  nach  auSen 
vorzubereiten.  Es  wäre  auch  möglich,  daß  es  sich  um  eine  tuberkulöse  Infiltration  handelt, 
wofUr  die  AbmageTung  in  der  letzten  Zeit  sprechen  konnte. 

V.  Die  idiopathische  Entzündung. 
Im  Vorstehenden  wurde  eine  Anzahl  von  Ursachen  angeführt,  welche  zur 
Entzündung  des  Zellgewebes  um  die  Blase  führen.  Wenn  wir  im  gegebenen 
Falle  alle  diese  Umstände  auf  das  genaueste  berücksichtigen,  so  finden  ^^'i^  doch 
immer  eine  Anzahl  von  Fallen,  welche  sich  nicht  in  die  bisher  angeführten  Unter- 
abteilungen einreihen  lassen.  Die  Franzosen  waren  die  ersten,  welche  Mitteilungen 
darüber  machten  und  eine  genaue  Beschreibung  dieser  Fälle  gaben.  Sie  bezeichneten 
diese  Form  als  die  idiopathische  Entzündung.  Wenn  es  mit  unseren  Hilfs- 
mitteln auch  möglich  ist,  manche  der  früher  als  *  idiopathisch"  bezeichneten  Fälle 
in  die  angegebenen  Unterabteilungen  einzureihen,  so  bleiben  doch  auch  jetzt  noch 
eine  Anzahl  von  Fällen,   in  welchen  wir  keine  bekannte  Ursache  finden  können. 
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Wohl  wird  es  im  Verlaufe  weiterer  UntersucbuDgeo  möglieb  sein,  auch  für  diese 
die  Ursache  zu  finden  und  auf  diese  Weise  die  Fälle  dieser  Abteilung  au  ver- 
miodem.  Wir  können  daher  derzeit  nur  jene  Fälle  als  idiopathisch 
bezeichnen,  für  welche  wir  jetzt  keine  Ursache  auffinden  kdnnen. 
Dafi  es  auch  für  diese  Fälle  eine  gemeiDsame  Ursache  geben  mufi,  geht  daraus 
hervor,  daft  sie  alle  einen  mehr  oder  weniger  gleichmäBigen  Verlaut  zeigen,  wenn 
auch  die  Reihenfolge  der  Erscheinungen  und  deren  Intensität  nicht  immer  gleich 
sind.  Durch  die  Reihenfolge  der  ErscheiDungen  ergab  sich  (Guyon)  folgende 
Einteilung  der  Stadien:  1.  das  Stadium  der  Allgemeinerscbeinungen ,  2.  das  der 
Harn  Störungen,  3.  das  physische,  das  der  Oeschwulstbildung.  Bonilly  nahm 
nur  zwei  Stadien  ant  1.  das  der  Erscheinungen  von  Erkrankung  des  Darmes  und 
der  Blase  (Periode  prodromique),  2.  das  mit  dem  Auftreten  der  Geschwulst  in  der 
'Unterbauchgegend  und  mit  Fieber  und  mit  gleichzeitiger  Steigerung  aller  anderen 
Erscheinungen.  Leusser  nimmt  auch  nnr  zwei  Stadien  an:  1.  das  der  Allgemein- 
erscfaeinuDgen  mit  Schmerz,  Übelkeit,  Unbehaglichkeit,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen, 
Stuhlversiopfung,  2.  das  der  Geschwulst.  Wenn  auch  die  unzeinen  Perioden 
nicht  immer  scharf  zu  trennen  sind,  so  läfit  sich  eine  gewisse  Reihenfolge  der 
Erscbeinungem  beobachten,  welche  zur  obigen  Einteilung  führte. 

Derzeit  stehen  sich  zwei  Parteien  gegenüber:  die  eine  leugnet  jede  idio- 
pathische Erkrankung  (Leibold,  Michels,  Hassler,  Homel).  während  die  an- 
dere dieselbe  annimmt  Itiuinard,  Guyon,  Micheaux,  Delbet,  Martin,  Stein- 
thal). Heurteanx  nimmt  das  Verhältnis  der  nichtidiopathischen  zur  idiopathi- 
schen Entzündung  wie  5 : 1  tui. 

Das  Bild  der  Erkrankung  im  allgemeinen  ist  folgendes:  Es  gehen  längere 
oder  kürzere  Zeit  Darmstörungen  voriier.  Entweder  Stuhlverstopfung  oder  Diar- 
rhöen, welche  einer  lokalen  Peritonitis  mit  Überwiegen  der  Allgemeinerscheinungen 
gegenüber  den  lokalen  (Castaneda  y  Campos)  entsprechen  würden;  ihnen 
folgt  die  Geschwulstbiiduug.  Die  Haupterscheinungen  sind  daher:  Stuhlverstopfung 
mit  heftigen  Koliken  oder  Diarrhöe  bis  zur  Dysenterie,  Schwere  im  Mastdarm, 
erschwertes  St uhlab setzen,  Übelkeiten,  Erbrechen,  selbst  Erscheinungen  von  Kollaps. 
Daraus  erklärt  sich  auch,  daß,  wenn  diese  Erscheinungen  jene  der  Blase  über- 
wiegen, die  Kranken  angeblich  wegen  Ileus  zur  Aufnahme  geschickt  werden;  und 
im  Falle  des  Uberwiegens  der  Erscheinungen  von  Seit«  der  Blase  wegen  Harn- 
verhaltung. In  einem  eigenen  Falle  zur  Cholerazeit  war  der  Kranke  wegen  dei 
Heftigkeit  der  Erscheinungen  auf  das  Cholerazimmer  aufgenommen  worden  und 
später  als  mit  Harnverhaltung  erkrankt  auf  die  eigene  Abteilung  transferiert 
worden.  In  anderen  Fällen  kommen  die  Kranken  mit  der  Diagnose  Peritonitis 
oder  Enteritis  zur  Aufnahme. 

Wenn  wir  die  Kasuistik  überblidien,  so  konnten  noch  immer,  nach  Durch- 
stellt der  Krankengeschichten  und  scharfer  Sonderung  der  Fälle,  23  FäUe  gefunden 
werden,  welche  dem  von  den  Franzosen  entworfenen  Bilde  entsprechen,  wozu 
noch  drei  eigene  Beoba«htungen   kommen.     Drei  Fälle   müssen,   obwohl   die  Er- 
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scheinungen  für  die  idiopathische  Erkrankung  sprachen,  als  zweifelhaft  hingestellt 
^Verden. 

Wenn  wir  die  Fälle  analysieren,  so  waren  die  Erscheinungen  von  Seite 
des  Darmes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Einleitende.  In  der  einfachsten  Fonn 
als  eine  Unbequemlichkeit  im  Unterieib  (Oerard,  Girardin  mit  Übelkeiten),  Ko- 
liken als  erstes  Zeichen  (Louton,  Koch),  Erbredien  (Bouilly  ohne  Fieber, 
Gonyon  mit  Schmerz  im  Bauch  und  Fieber,  Bouilly  mit  Schmerz  und  Koliken), 
Stuhlverstopfung  (Rudolf  mit  Schmerz  im  Bauch,  Bouilly  ebenso,  aber  am 
dritten  Tage  schon  Kollaps),  Diarrhöe  (Vaussy  mit  Schmerz  im  Leib),  abwechselnd 
Diarrhöe  und  Stuhlverstopfung  (Martin);  Arnould  beobachtete  Stuhlverstopfung 
mit  KoUken,  Erbrechen  und  Kollaps,  Guyon  Ohnmacht,  Stuhlverstopfung  mit 
Koliken  und  Erbrechen,  später  Diarrhöe,  Lovera'n  alle  Erscheinungen  der  Peri- 
tonitis mit  besonders  heftigen  Schmerzen. 

Fieber  als  erstes  Zeichen  beobachteten  C.  Paul,  Castaneda  y  Campos, 
Vallin,  Aron;  ohne  Fieber  Lachmann-Pinner.  Zumeist  findet  sich  Fieber 
mit  Schmerz  vereint:  Rudolf  mit  Schmerz  am  Ende  des  Harnlassens,  ebenso 
Castaneda  y  Campos;  Bouilly  mit  Erscheinungen  der  Peritonitis;  Koch  seit 
6  Wochen  Fieber,  seit  4  Wochen  peritoneale  Erscheinungen;  Bouilly  erst  am 
achten  Tage  nach  Beginn;  Koch  Fieber  mit  Erbrechen. 

Waa  die  Hambeschwerden  anlangt,  so  fehlten  dieselben  vollständig  bei 
Maas-Leusser;  zeigten  sich  als  Schmerz  am  Ende  des  Harnlassens  (Rudolf); 
wenig  gestörte  Hamabsondening  (Arnould);  leichte  Hambeschwerden  (Louton); 
erschwertes  Harnlassen  (Castaneda  y  Campos  mit  sehr  heftigen  Setimerzen); 
geringe  Beschwerden  beim  Harnlassen  (Girardin  mit  Schmerz  in  der  Unterbauch- 
gegend, ebenso  Koch,  Pernet  Schmerz  im  Unterleihe  ohne  wesentliche  Ham- 
störungen).  Heftige  Zufälle  an  den  Hamorgasen  beobachtete  Guyon:  Hamver- 
haitung  in  zwei  Fällen;  Martin  und  Wutz  kamen  zu  dem  Schlüsse,  daß  diese 
Form  der  Erkrankung  meist  im  Anschlufi  an   die  Entzündung  der  Blase  auftrat. 

Was  das  ätiologische  Moment  anlangt,  so  konnte  in  20  Fällen  keine  Ur- 
sache gefunden  worden.  Bei  Valiin  traten  die  Erscheinungen  nach  einem  reich- 
lichen Mahle  ein;  bei  Lachmann-Pinner  hatte  der  Kranke  an  wiederholtem 
Muskekheumatismus  gelitten,  bei  Koch  erkrankte  die  Kranke  nach  einer  Er- 
kältung kurz  nach  Eintritt  der  ersten  Menstruation;  die  Patientin  war  tuber- 
kulös belastet. 

Die  wesentlichste  Erscheinung,  durch  die  die  Kranken  erst  sehr  oft  auf  ihren 
Zustand  aufmerksam  gemacht  werden,  ist  eine  Geschwulst  Dieselbe  entwickelte 
sich  in  der  Mittelbnie  der  Unterbauchgegend,  und  zwar  über  der  Schambeinfuge. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  reichte  die  Geschwulst  von  der  Schambeinfuge  bis  in 
verschiedene  Entfernung  vom  Nabel  und  hatte  die  Gestalt  der  gefüllten  Bhkse : 
Arnould,  Gouyon  2  Fälle.  Gerard,  Laveran,  Bouilly  8  FiUle;  Girardin, 
Fernet,  Bouilly,  nachdem  am  siebenten  Tage  nach  den  Allgemeinerscheinungen 
eine   Verdickung    der    Bauchwand    aufgetreten    war;    Castaneda   y   Carapos, 
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Valiin.  In  andereD  Fällen  reicht«  die  Geachwolst  über  die  geraden  Muskeln: 
Laohmann-Pinner  die  Gesohwulat  b^ann  etwas  seitlich  von  ^er  Mittellinie 
über  der  Schambeinfuge,  reichte  noch  oben  bis  zum  Nabel,  hatte  infiltrierte  Um- 
gebung; bei  Maae-Leusser  lag  die  Geschwulst  ebenfalls  seitlich;  bei  Vaussy 
reichte  die  Geschwulst  bis  zu  5  cm  links  vom  gera^len  Banchmuskel,  rechte  bis 
in  die  Darmbeingrube;  bei  Girardin  bis  in  die  linke  Dannbeingrnbe;  bei  Bouilly 
reichte  die  Geschwulst  beiderseits  über  den  Rectus  hinaus.  Bezüglich  der  Be- 
ziehung der  Geschwulst  zur  Blase  überhaupt,  ergab  die  Mastdarmunters  uchung, 
daß  dieselbe  von  dortaus  fühlbar  war,  d.  h.  sich  mindestens  bis  zur  Vorderfläche 
der  Blase  erstreckte  (Guyon,  Rudolf,  Koch,  Vallin,  Castaneda  y  Campos, 
Fernet).  Die  Konsistenz  der  Geschwulst  wurde  zumeist  sehr  hart  gefunden: 
Martin  harte  Umgebung;  Koch  bretthart;  Fernet  hart  mit  zwei  durch  den  Mast- 
darm zu  tastenden  fluktuierenden  Knoten;  Bouilly  am  siebenten  Tage  Verhärtung 
der  Bauchwand;  Louton  die  Geschwulst  hängt  oben  mit  der  Bauchwand  zu- 
sammen; Oirard  bretthart;  Laveran  hart;  C.  Paul  fluktuierend.  Aus  der  Barte 
der  Geschwulst  und  der  infiltrierten  Umgebung  läßt  sich  entnehmen,  daß  die  In- 
filtration des  Zellgewebes  vorzüglich  vor  der  ^lase  erfolgt  und  auch  das  der 
vorderen  Bauchwand  ei^ffen  bat.  Die  genaue  Lage  der  Infiltration  ergibt  sich 
aber  in  jenen  Fällen,  in  denen  es  möglich  ist,  die  Abszeßhöhle  selbst  zu  unter- 
suchen. Maas-Lensser  fand  dieselbe  zwischen  der  Faseia  transversa  (wahr- 
scheinlich vordere  untere  Platte  der  Nabelgefäße)  und  Schambeinfuge;  Koch  fand 
die  Höhle  vor  der  Blase;  bei  Girardin  lag  die  H5hle  nach  oben,  reichte  aber 
rechts  bis  in  die  Darmbeingrube;  bei  Lachmann-Pinner  reichte  die  Höhle  bis 
zur  S<diambeinfuge. 

Die  Haut  über  der  Geschwulst  war  anfangs  normal  (Mlirtin,  Bouilly), 
selten  infiltriert  und  hart  wie  bei  Girard;  in  späterer  Zeit  gerötet  an  den  Stellen, 
wo  sich  der  Durchbmch  vorbereitete;  Bouilly  fand  Rötung  um  den  Nabel,  wo 
es  aber  nicht  zum  Durchbruch  kam. 

Eine  Erscheinung,  welche  für  einen  akuten,  infektiösen  Vorgang  spricht, 
ist  die  Beschaffenheit  des  Eiters.  Derselbe  hatte  eine  schlechte,  stinkende  Be- 
schaffenheit: Vaussy,  Girardin,  Koch  (Koch  im  zweiten  Falle  stinkend  mit 
gangränösen  Fetzen);  Aron,  Bouilly;  Martin  bezeichnet  den  Eiter  als  phleg- 
monös. 

Als  weitwe  Eigenschaft  der  Geschwulst  sei  noch  ^e  Schmerzhaftigkeit  an- 
geführt: Vaussy  fand  heftige  Schmerzen  bei  jeder  Muskelzusammenziehung, 
Lachmann-Pinner  bei  jeder  Bewegung.  Bei  allen  anderen  Fällen  wird  stets 
Schmerzhaftigkeit  subjektiv  oder  bei  Druck  erwähnt 

Wie  schon  oben  angeführt,  waren  die  Hamstömngen  sehr  verschieden,  nnd 
dem  entspricht  auch  der  Hambefund.  Die  Veränderung  war  gering  oder  der 
Harn  war  normal  (Girardin,  Bouilly),  was  ebenfalls  dagegen  spricht,  daß 
die  Erkrankung  immer  von  einer  Blasenerkrankung  abhängt. 
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Was  nun  die  Reilienfolge  dt;r  Erscheinungen  Einlangt,  so  liegen  wenig  genaue 
Angaben  vor,  und  die  meisten  beziehen  sich  auf  das  Verhältnis  zwischen  den  oben 
angegebenen  Allgcmeineracheinungen  und  auf  die  Vorläufer.  So  hatte  der  Kranke 
von  Pauzat  2  Jahre  an  Stulil Verstopfung  gelitten;  Kochs  Kranker  litt  eeit 
2  Wochen,  Lobuzes  und  Arnoulds  Kranke  seit  8  Tagen,  Bouillys  Kranker 
seit  3  Tagen,  Guyons  Kranker  seit  2  Tagen  an  Stublbeschwerden.  Bei  Fernet 
leitete  Diarrhöe  ohne  weitere  Erscheinungen  den  Prozeß  ein,  ebenso  bei  Vaussy 
Leibschmerzen;  bei  Gruber  und  Ouyon  waren  Erscheinungen  von  Qeua  die 
ersten  Symptome.  Es  sei  noch  hinzugefügt,  daß  Darmerscheinungen  auch  mit 
dem  eitrigen  Zerfalle  des  Essudates  eintreten  können  (Pauzat,  Verneuil). 

Ebenso  zeigt  der  Schmerz  Verschiedenheiten  in  seinem  Auftreten  im  Ver- 
hältnis zu  den  übrigen  Erscheinungen.  Wotil  ist  er  zumeist  an  das  Auftreten 
der  Geschwulst  gebunden;  kann  aber  auch  die  erst«  Erscheinung  sein.  Seine 
Grade  wurden  bereits  oben  angegeben.  Daß  er  nicht  immer  an  das  Auftreten 
der  Geschwulst  gebunden  ist,  geht  schon  daraus  hervor,  daß  er  gleich  anfangs 
über  den  ganzen  Unterleib  ausgebreitet  ist,  ehe  noch  eine  Geschwulst  bemerkbar 
ist.  In  solchen  Fällen  tritt  der  Schmerz  in  der  Regel  gleichzeitig  mit  den  anderen 
einleitenden  Erscheinungen  auf,  zumeist  mit  dem  Fieber.  Das  Verhältnis  des 
Schmerzes  zu  den  Allgemeinerscheinungen  und  später  zur  Geschwulstbildung  gibt 
ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  ab.  Hängt  er  mit  der  Geschwulstbildung 
zusammen,  so  ist  er  von  vorneherein  ein  Drucksdimerz,  und  bei  gleichzeitigem 
Auftreten  der  anderen  ist  die  Schmeizhaftigkeit  an  der  Stelle  der  sich  bildenden 
Geschwulst  am  stärksten  oder  kennzeichnet  sich  an  dieser  Stelle  als  Druckschmerz. 
In  diesem  Falle  steigert  sich  der  Schmerz  bei  Bewegungen  und  Kontraktionen 
der  Bauchmuskeln,  weswegen  die  Kranken  oft  eine  Stellung  mit  vorgebeugtem 
Oberkörper  einnehmen. 

Der  VeriauF  ist  bei  dieser  Form  der  Erkrankung  ein  besonders  günstiger. 
Unter  23  Fällen  wurde  ein  Todesfall  (Peritonitis  nach  Durchbruch  in  das  Bauch- 
fell) beobachtet  und  22  Heilungen,  unt«r  welchen  es  8  mal  zur  Aufsaugung  der 
Eiterung  kam;  in  6  Fällen  von  spontanem  Aufbruch  erfolgte  5mal  Heilung;  ebenso 
in  6  Fällen,  in  welchen  ein  Einschnitt  gemacht  werden  mußte. 

Wenn  wir  die  Fälle  nach  Typhus  mit  denen  der  idiopathischen  Form  ver- 
gleichen, so  ergibt  sich  bezüglich  der  Begleiterscheinungen,  der  Sjinptome,  des 
Verlaufes  und  des  Ausganges  eine  gewisse  Ähnlichkeit,  so  daß  die  Annahme 
berechtigt  erscheint,  daß,  wenn  auch  bei  beiden  verschiedene  Mikroorganismen 
zugrunde  liegen,  die  idiopathische  Form  in  die  infektiöse  Form  eingereiht  wer- 
den könnte. 

Was  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  idiopathischen  Entzündung  und  den 
anderen  Formen  anlangt,  so  muß  zunächst  eine  direkte  Ursache  berücksichtigt  wer- 
den, z.  B.  Einwirkung  einer  äußeren  Gewalt,  welche  ja  oft  lange  Zeit  vorausgegangen 
sein  kann  (Hämatome),  ebenso  wie  mechanische  oder  chemische  Reize.  Es  erscheint 
daher  eine  genaue  umsichtige  Anamnese  notwendig.   Es  genügt  aber  die  Anamnese 
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nicht  allein,  sondern  es  erscheint  die  manuelie  und  instrumenteile  Untersuchung 
notwendig,  da  gewisse  Erkrankungen  sehr  langsam  verlaufen  und  die  gesetzten 
Produkte  lange  stationär  bleiben  können,  ehe  sie  wesentliche  Beschwerden  machen 
und  in  die  Augen  springende  Symptome  olt  erst  nach  Hinzutritt  eines  neuen  Reizes 
auftreten,  wie  die  angeführten  PäUe  zur  Genüge  beweisen.  Gerade  hier  verdienen 
die  konstitutionellen  Verhältnisse  eine  besondere  Berücksichtigung.  Der  Nachweis 
etwa  überstandener  Infektionskrankeiten  erscheint  als  wesentlich,  schon  darum, 
weil  während  des  akuten  Stadiums  entzündUche  oder  metastatische  Erkrankungen 
verschiedener  Organe,  also  auch  an  oder  um  die  Blase  auftreten,  welche  einen 
chronischen  Verlauf  nehmen  und  später  exazerbieren  können.  Denn  wie  wir  ge- 
sehen haben,  können  die  verschiedenen  infizierenden  Mikroorganismen  lange  nach 
Authören  der  akut«n  Erscheinungen  bestehen,  um  nach  Einwirkung  eines  neuen 
Reizes  von  neuem  zu  wuchern  und  zu  entzündlichen  Prozessen  zu  führen.  An- 
dererseits können  Mikroorganismen,  welche  im  Blute  kreisen,  an  Stellen,  welche 
Gewebsveränderungen  besitzen,  dort  abgelagert  werden  oder  aus  den  benachbarten 
Organen  dahin  übertreten.  Zur  Klarstellung  gehört  tenier  die  genaue  chemische 
und  bakteriologische  Untersuchung  der  Sekrete  und  Exkrete,  insbesondere  des 
Eiters  und  eventuell  des  Blutes.  Daß  vorausgegangene  Erkrankungen  der  Harn- 
und  Geschlechtsorgane,  überhaupt  der  Organe  des  Beckens  vor  allem  in  Betracht 
gezogen  werden  müssen,  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung.  Auf  diese  Weise 
wird  es  uns  gelingen,  die  noch  zweifelhafte  Form  der  idiopathischen  Entzündung 
klar  zu  stellen.  Inwieweit  eine  Autointoxikation  im  Spiele  sein  kann,  dafür  liegen 
gegenwärtig  nicht  die  geringsten  Angaben  vor,  und  es  konnte  bei  der  Durch- 
sicht der  bezüglichen  Arbeiten  kein  hierher  gehöriger  Fall  gefunden  werden. 

Kasuistik. 

1.  Aroould.  H.,  Soldat,  seit  8  Tagen  Stuhl  Verstopfung,  Koliken,  Erbrechen;  die 
Extremitäten  kalt,  Kollaps,  Erbrechen  von  zwei  Wüimem.  Keine  Oenitalaftektion,  kein 
Trauma,  keine  BlBsenstJtmngen  vorausgegangen;  Prostata  gesund.  Seit  8  Tagen  heftiges 
Fieber;  Bauchschmerz  in  der  ünterbauchgegend,  besonders  rechts.  Drei  Tage  nach  Beginn 
dee  Fiebers  Auftreten  einer  der  gefüllten  Blaae  gleichenden  Geschwulst  in  der  Hittelfinie 
oberhalb  der  Schambeinfuge,  balbkugeUg,  kindskopfgroG;  scharf  begrenzt  zu  beiden  Seiten 
der  weißen  Bauchlioie,  etwas  meiir  nach  Unks  reichend.  Mit  Nachlassen  des  Fiebers  verbr 
sich  die  scharfe  Begrenzung,  die  Geschwulst  wurde  kleiner,  und  es  erfolgte  vollständige 
Aufsaugung.    Die  Hamentleerong  war  wenig  gestört  gewesen, 

2.  Louton.  M.,  Alter?,  ohne  bekannte  Veranlassung  heftige  Koliken  mit  ver- 
mehrtem Harndrang  und  Tenesmns.  Oescbwulst  in  der  Uittellinie  zwisohen  Schamtminfuge 
und  Nabel,  seitlich  etwas  beweglich  und  mit  der  Bauchwand  zusammenhängend.  Auf- 
bruch zwischen  Nabel  und  Schambeinfuge;  Eiter  phlegmonös.    Heilung. 

3.  Oujon.  Entacher,  ohne  bekannte  Veranlassung  vor 6  Wochen  Erbrechen,  gleich- 
zeitig mit  heftigen  SchmcKen  in  der  Unterbauchgegend,  Fieber  {bei  der  Aufnahme  bereits 
geschwunden).  Die  HometSrungen  waren  so  bedeutend,  daS  der  Kranke  mit  der  Diagnose 
Eamveihaltung  aufgenommen  wurde.  Oeschwutst  in  der  Ünterbauchgegend,  gleich  der  ge- 
füllten Binse,  hart,  vom  Mastdarm  aus  flihlbar,  aber  nicht  dahin  vorgewölbt.  Katheteris- 
fflus  rief  keine  Venlnderung  hervor.  Die  Behandlung  bestand  in  Vesikantien  und  Um- 
schlägen.   Es  erfolgte  voUstiändige  Aufsaugung.     . 

4.  Gujon.  M.,  24  J.,  vor  einem  Honat  eine  Ohnmacht;  heftiger  Kopfschmerz, 
Stnhlverstopfung,  Erbrechen,  heftige  Koliken,  dann  heftige  Diarrhöe.  Andauer  der  Erschei- 
nungen.   Später  Harnverhaltung;  Geschwulst  über  der  Schambeinfuge,  vom  Mastdanu  aus 


)y  Google 


—     372     — 

fühlbar.  EatbeterismuB  bringt  keine  Veiibideruiig  der  OeHchwulat  herrOT.  Beckenoi^aiie 
sonst  DormaL  Fieber.  Therapie :  Kälte,  Vesikanden.  Hierauf  Abnahme  aller  EiBcheinungeD. 
Heilung.  Der  Fall  ist  insofern  zweifelhaft,  als  awei  Jahre  vorher  eine  Blennorrhoe  vornus- 
gegangen  war. 

5.  Quyon.  Bei  einem  Manne  mit  den  Erscheinungen  des  Darmvenichlussee  ent- 
wickelte sich  am  Blasengrunde  eine  Geschwulst,  die  den  Hastdann  komprimierte.  Heftige 
Schmerzen  in  der  Oeschwulst.  Die  StuhlTeistopfong  wurde  durch  Irrigation  gehoben. 
Heilung.    (Unvollständig  beschriebener,  zweifeltiafter  Fall.) 

6.  Girard.  H-,  30  J.  Nach  dem  Gefühl  einer  gewissen  Unbequemlichkeit  in  der 
Unterhauch  gegend  und  leichten  Kopf  schmerzen  entwickelte  sich  in  der  ünterbauchgegend 
eine  klirafiartige,  harte  Geschwulst  als  Hart«,  die  sich  vom  Nabel  bis  zur  Schambeinfuge 
ausbreitete  und  bei  normaler  Haut  rasch  zunahm.  Unterhalb  des  Nabels  bildete  sich  ein 
AbszeS,  während  sonst  keine  Fluktuation  wahrnehmbar  war.  Es  wurde  ein  tiefer  Ein- 
schnitt gemacht,  ohne  in  der  Tiefe  auf  Eiter  zu  stoßen.  Erst  am  8.  Tage  entleerte  eich 
reichlicher  Eiter.    Die  HQhle  wurde  drainiert.    Es  erfolgte  vollständige  Heilung. 

7.  Bouilly.  W.,  8  J.  Unter  Erbrechen,  heftigen  Sehmerzen  im  Bauche  und  Ko- 
liken entwickelt«  sich  eine  Geschwulst  in  der  Unterbauchgegend.  Fieber.  Die  Diagnose 
war  auf  Typhus  oder  Peritonitis  gestellt  worden.  Nach  4  Wochen  stellte  sich  JUJtung  um 
den  Nabel  ein.  Nach  weiteren  2  Wochen  erfolgte  Durchbruch  nach  der  Scheide  hin  und 
später  an  drei  Stellen  unterhalb  des  Nabels.  Die  Umgebung  der  Fisteln  war  verhärtet. 
Der  Eiter  war  übelriechend.  Der  Harn  war  immer  normal.  Nach  SchUeSung  der  Scheiden- 
fistel erhielt  sich  dei  AuBfluä  aus  den  Nabelfisteln  durch  11  Wochen.  Vollständige  Heilung. 

8.  Bouilly.  Kind.  Seit  8  Tagen  Fieber  ohne  bekannte  Veianlassung.  Heftige 
Schmerzen  im  Unterleibe.  Entwicklung  einer  Geschwulst,  welche  die  ganze  Unterbanch- 
gegcnd  einnahm,  der  gefüllten  Blase  gleich  war  und  nach  beiden  Seiten  aber  die  Recti 
Sinausreichte.  Die  Geschwulst  war  hart,  die  Haut  darüber  normal  ,BlutegeL  Aufsaugung 
der  Geschwulst,  vollständige  Heilung. 

9.  Bouilly.  W.,  jung.  Geschwubt  in  der  Unterbauchgegend,  gleich  der  gefüllten 
Blase;  der  Xatheteriamus  war  ohneEinfluB.  Durchbrucb  In  die  Bauchhöhle,  Peritonitis,  Tod. 
(Unvollständige  Mitteilung.) 

10.  RudolL  M.,16J.  Die  Erkrankung  begann  mit  Schmerzen  im  Bauche,  SchUttel- 
froBt  und  Stuhlverst«pfung.  EamstArungen  zeigten  sieb  nur  am  Ende  des  Hardassens.  Es 
bildete  sich  unter  heftigen  Schmerzen  über  der  Schambeinfuge  eine  kastaniengrofle  Ge- 
schwulst, deren  Spitze  sich  an  der  Schambeinfuge  befand.  Die  Geschwulst  nahm  mit 
stärkerer  Ausbreitung  nach  links  su,  war  hart  und  vom  Mastdarm  ans  nicht  f&hlbar;  sie 
zeigte  keine  Fluktuation.    Spontane  Aufsaugung.    Heilung. 

U,  Martin.  W.,  16  Monate  alt,  rachitisch.  Abwechselnd  DiarrhGe  und  Stublver- 
etopfung.  Schmerzen  beim  Harnlassen  und  4  Tage  vor  der  Aufnahme  Harnverhaltung. 
Heftige  SclunerzeD  in  der  Unterbauch gegend.  Bildung  einer  hübnereigroflen  Geschwulst, 
mit  ihrer  unteren  Basis  oberhalb  der  Schambeinfuge,  bei  normaler  Haut.  Nach  einem  Ein- 
schnitte mit  Entleerung  von  phlegmonösem  Eiter  zeigte  sich  die  Umgebung  verti&rtet. 
Heilung. 

12.  Laveran.  M.,  87  J.  Ohne  bekannte  Veranlassung  Stuhlvethaltung  mit  Fieber 
und  schweren  peritonealen  Erscheinungen,  keine  Hamstärungen,  mit  dem  Gefühl  einer 
VSlle  in  der  Unterbauchgegend;  Steigerung  zu  heftigen  Schmerzen  daselbst,  aber  ohne  eine 
wahrnehmbare  Geschwulst.  Bildung  einer  der  gefüllten  Blase  gleichenden  Geschwalbt  in 
der  Medianlinie  der  Unterbauchgegend,  die  auch  vom  Mastdarm  aus  fühlbar  war  und  weiter 
nach  links  reichte.  Haut  normal.  Nach  der  Behandlung  mit  Umschlägen  Abnahme  der 
Schmerzen  und  der  Geschwulst    Nach  4  Wochen  Heilung. 

13.  Koch.  M-,  SO  J-,  immer  gesund,  bis  auf  einen  seit  4  Wochen  mit  Fieber  und 
Abmagerung  einhei^henden  Lungenkatarrh.  Plötzlich  Koliken,  seit  2  Wochen  Stuhl- 
beschwerden, peritoneale  Erscheinungen  fehlen  aber.  Seit  derselben  Zeit  Hambesehwerden. 
Schmerz  anfangs  unbestimmt,  aber  heftig,  sjäter  über  den  ganzen  Unterleib,  auch  bei 
Druck.  Entwicklung  einer  Geschwulst  in  der  Unt«rbauchgegcnd,  von  unten  nach  oben. 
Seit  6  Tagen  Infiltration  der  Bauchdecken.  Die  Geschwulst  ist  median  und  reicht  rechts 
bis  drei  Querfinger  breit  von  der  Mittellinie,  links  bis  zurHitte  des  Poupartschen  Bandes, 
an  letzterer  Stelle  ist  die  Haut  gerötet.  Inzision  4  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung, 
Entleerung  einer  großen  Menge  übelriechenden  Eiters  mit  gangr&DQsen  Fetzen.  Nachlassra 
der  EiBcbcinungen,  rezidivierende  Größenzunahme  des  BeckenteUes  der  Geschwulst  Heilung 
2  Monate  nach  der  Operation. 
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14.  Eocb.  Bei  einem  ISjiUmgea  U&dchen  tntea  nach  Erkaltung  Fieber,  Ei- 
brecben  und  häufiger  Baradmng  mit  erschwertem  Httmlassen  auf.  Es  bildete  eich  in  der 
Mitte  zwiEchen  Nabel  nnd  Schambeinfuge  eine  brettbarte  Geschwulst  Schmerz  in  derüuter- 
bauchgegend,  nachdem  seit  einem  halben  Jahre  mebiere  ähnliche  SchmeizanfUle  voraus- 
gegangen waren.  Die  QeBchwulst  trat  erat  später  auf.  Inzision;  Entleerung  Übelriechenden 
Eiters;  die  Höhle  lag  Tor  der  Blase.  Der  Fall  bleibt  fraglicb,  da  die  Eianke  mit  Tuber- 
kulose belastet  war. 

15.  Girardio-Chapelain.  M.,  11  J.  Ohne  bekannte  Veranlassung  Unbehagen, 
ITbelkeiten  und  Fieber;  ohne  wesentliche  Hambesch werden,  aber  mit  heftigen  Scbmenen  in 
der  Unterbauchgegend,  die  sich  bei  jeder  Anstrengung  steigerten.  Geschwulst  median  vom 
Nabel  bis  zur  Schambeinfuge,  noch  links  hin  bis  zur  Darmbeingrube,  der  gefüllten  Blase 
ähnlich.  Aufbruch  mit  Entleerung  stinkenden  Eiters  mit  Blat;  Inzision.  Die  Sonde  geht 
nach  oben.    Heilung, 

16.  Ferne t  M.,  18  J.  unter  heftigen  Schmerzen  in  der Onteibauchgegend,  aber 
ohne  wesentliche  HamstSrungen,  entwickelte  sich  oberhalb  der  Schambeinfuge  eine  der  ge- 
fällten Blase  ähnliche  Geschwulst,  die  bei  der  Maatdaimunterfluchung  Fluktuation  w^- 
nehmen  liefi.  Unter  Antiphlogose  ging  die  Geschwulst  eurilck  bis  auf  eine  Verhärtung 
der  üsterbauchgegend.    Heilung. 

17.  Vaussy.  K.,  11  J.,  litt  seit  einigen  Wochen  an  Bronchitis.  Ohne  bekannte 
Veranlassung  trat  Diarrhoe  auf  mit  heftigem,  bei  jeder  Huekelzasammen Ziehung  sich  stei- 

femdcm  Schmerz  in  der  Uoterbauchgegend ,  der  sich  später  fiber  den  ganzen  Banch  aus- 
reitet«.  Es  bildete  sich  eine  der  gefüllten  Blase  gleichende,  von  der  Schambeinfuge  bis 
zum  Nabel  reichende  Geschwulst,  die  sich  links  bis  5  cm  über  den  Band  des  Rectna,  rechts 
bis  EUm  Darmbeinkamm  entwickelte.  Sie  war  hart,  htichst  schmerzhaft  und  vom  Mastdarm 
ans  nicht  fühlbar.  Der  Katheteriamus  bewirkte  keine  Änderung  der  Geschwulst.  Eine 
unterhalb  des  Nabels  gebildete,  fluktuierende  Geschwulst  brach  spontan  auf  und  entleerte 
schlechten  Eiter.    Heilung  nach  Erweiterung  der  Öffnung. 

18.  Bouillj.  Ein  Soldat  litt  au  Stuhlverstopfung;  am  8.  Tage  trat  Fieber  auf 
mit  Schmera  in  der  Unterbauchgegend  und  der  rechton  Weiche,  später  an  ersterer  Stelle 
lokalisiert.  Am  3.  Tage  peritflnealer  Kollaps.  Am  7.  Tage  Verdickung  der  Bauchwand 
und  eine  der  gefüllten  Blase  gleichende,  rechts  etwas  über  die  Mittellinie  reichende,  vom 
Hastdarm  aus  als  leichte  Anschwellung  fühlbare  VorwBlbung  der  Unterbauchgegend.  Die 
Haut  war  normal.  Der  Katheteriamus  bewirkt«  keine  Änderung.  Harn  und  HamentlceTung 
waten  normaL  Allmählich  Nachlassen  der  Erscheinungen  mit  Abnahme  der  Geschwulst  bis 
auf  eine  zurückbleibende  Verhärtung  der  Unterbauchgegend.    Heilung. 

19.  C.  Paul.  Mann  von  20—30  Jahren.  Ohne  bekannte  Veranlassung  Fieber  mit 
Hambeschwerden ;  Bildung  einer  der  geftütten  Blase  gleichenden,  von  der  Schambeinfuge 
bis  zum  Nabel  reichenden,  vom  Mastdarm  aus  der  Blase  entsprechenden,  durch  den  Eathc- 
terismuB  nicht  beeinQuQten  Geschwulst  mit  deutlicher  Fluktuation.  Aufbruch  durch  den 
Mastdarm.    Heilung  10  Wochen  nach  dem  Aufbruche. 

20.  Maas-Leusser.  M,,  50  J.,  immer  gesund.  Ohne  Harn  bc  seh  werden,  bei  nor- 
malem Harn  und  ohne  Fieber  trat  in  der  Mittellinie  der  ünterbauchgegend  unmittelbar 
Aber  der  Schambeinfuge  eine  vom  Mastdarm  aus  nicht  fühlbare  Geschwulst  auf.  Links  von 
der  weiBen  Bauchlinie  bildeten  sich  zwei  weiche,  schwappende  Vorragungen.  Die  Ge- 
schwulst war  im  Stehen  härter  als  im  Liegen  und  mit  den  Bauchdecken  verschiebbar;  bei 
stärkerem  Druck  auf  die  weichen  Stellen  war  ein  KinK  wabmebmbar.  Bei  der  Inzision 
entleerte  sich  reiner,  guter  Eiter.  Die  Hühle  lag  zwischen  der  Fascia  transversa  und  der 
Schambeinfuge.  Heilung.  Die  Eiterung  scheint  von  den  geraden  Bauchmuskeln  auege- 
gongeo  EU  sein. 

21.  Lachmann-Pinner,  M.,  45  J.  Kein  Trauma  vorausgegangen.  Ohne  Fieber 
bildete  sich  nach  wiederholtem  Muskebhcumatismus  in  der  Unterbauchgegend  eine  Ge- 
schwulst mit  umgebender  Infiltration,  die  links  fiuktuierte,  nach  oben  bis  zum  Nabel  und 
seitlich  von  der  Schambeinfuge  (rechts  13  cm,  links  14  cm)  bis  zur  Mittellinie  reichte. 
Heftiger  Schmerz  in  der  Unterbauchgegend,  besonders  bei  Bewegung  und  BcrObrung.  Beim 
Einschnitt  entleerte  sich  stinkender  Eiter.  Die  eigentliche  Hühle  reichte  nach  unten  bis 
zur  Schambeinfuge  und  hing  durch  eine  Ofiiiung  mit  einem  seitlichen  Abszeß  zusammen. 
Heilung  mit  Zurückbleiben  einer  harten  Stelle  am  unteren  Ende  des  Abszesses.  Die  Eite- 
rung scheint  ebenfalls  von  den  geraden  Bancbmuskchi  ausgegangen  zu  sein. 

22.  Aren.  IL,  26J.,  war  bis  vor  einemMonat  gesund.  Zu  dieser  Zeit  tratFieber 
ohne  irgendeinen  Vorläufer,  aber  mit  Schmerz  in  der  Unterbauchgegend  auf,  der  sich  später 
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Über  den  ganzen  Bauctt  ausbreitete.  Gleichzeitig  bildete  eich  in  der  Unterbanchge^nd 
eine  Oegchwulet  von  der  QiOfie  eines  groBen  Knopfes,  die  sieb  zu  beiden  Seiten  derluttcl- 
linio  ausbreitete.  RStung  der  Haut;  Fluktuation.  Inzision;  Entleerung  stinkenden  Eiters. 
Die  Hohle  war  wie  mit  einer  gangränSsen  Masse  ausgekleidet.    Heilung. 

23.  Castaneda  y  Campos.  Madchen,  20  J.  Plötalich  trat  heftiges  Fieber  auf 
mit  erschwertem  Harnlassen  und  Bildung  einer  der  gefüllten  Bl&se  ähnlichen,  durch  Kathe- 
terismuB  unveränderlichen,  vom  Nabel  bis  zur  Schambeinfuge  reichenden,  vom  Mastdarm 
aus  fühlbaren  Geschwulst.  Durchbruch  nach  dem  Mastdarm;  Eiter  (wieV);  Schwinden  der 
Geschwulst.    Heilung. 

24.  Castaneda  j  Campos.  Kutscher,  hat  seit  ßWochen  Hambeschwerden;  kein 
Fieber;  Schmerz  in  der  Unterbauchgegend;  Erbrechen.  Es  bildete  sich  eine  der  gefüllten 
Blase  gleichende,  harte,  vom  Mastdüm  ans  fühlbare  Geschwulst.  Yesikatoren,  Kataplasmen. 
Aufsaugung.    Heilung. 

25.  Valiin.  M.,  25  J.  Nach  einem  reichlichen  Mahle  Verstimmung  des  Magens, 
allgemeines  Dbelbefinden,  Abgeschlagenheit,  Fieber.  Am  6.  Tage  darauf  Schwere  in  der 
Unterbauchgegend,  sich  nach  Übelkeiten  zu  heftigem  Erbrechen  steigernd,  unter  gleich- 
zeitigem Auftreten  von  heftigen  Barnbescbwerden,  bei  normaleni  Harn.  Steigerung  aller 
Erscheinungen  bis  zu  galligem  Erbrechen,  Parese  des  AftcrschlieflmuBkels  und  Harnver- 
haltung. Bildung  einer  sich  nach  Eatheterismus  nicht  ändernden  Geschwulst  in  der  Unter- 
baiichgcgend.  Unter  Eisbeutel  Abnahme  des  Erbrechens  und  Besserung  der  Allgemeln'- 
erscheinungcn.  Am  14.  Tage  war  die  Haut  normal,  die  Geschwulst  reichte  bis  7  cm  über 
die  Schauibcinfuge,  rechts  und  links  6  bzw.  Tcm  seitlich  von  der  weiBcn  Bauchlinie,  und 
schien  mit  der  Bauchwand  zu sammenzn hänge d.  Vom  Mastdarm  aus  war  bei  gesunder  Vor- 
steherdrüse eine  das  kleine  Becken  ausfüllende  GcBchwulst  zu  fühlen,  die  mit  der  in  der 
Unterbau ehgegend  zusammenhing.  Eine  Erkrankung  der  Übrigen  Beckenorgane  war  nicht 
nachweisbar.  Nach  Anwendung  von  Kälte  nahm  die  Geschwulst  allmählich  ab,  und  zwar 
in  der  Untcrbauchgcgend  rascher  als  an  der  hinteren  Blasenwand.  Es  erfolgte  vollständige 
Aufsaugung  nach  30  Tagen.    Heilung. 

26.  Frank.  M.,  25  J.  Heftiges  Fieber,  Brechreiz,  reißende  Schmerzen  im  Bauche, 
vorzügUch  in  der  Unterbauchgegend,  die  sich  nach  oben  ausbreiten.  Mit  der  Steigening 
der  Schmerzen  war  auch  eine  Steigerung  des  Erbrechens  verbunden.  Es  bildete  sich  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  eine  Geschwulst.  FlStzlich  zeigte  sich  nach  einem  Stuhlgang 
Eiter  im  Stuhl    Heilung.    (Wahrscheinlich  Tjphlitis.) 

Eigene  Beobachtungen. 

1.  Georg  F.,  40  J.,  am  12.  Aprill878  aufgenommen,  überstand  als  Kind  die  Blattern, 
später  eine  Lungen-  und  eine  Rippenfellentzündung,  vor  3  Jahren  einen  Typhus. 

Anfang  April  1878  bekam  er  ohne  Veranlassung  (Geschlechtskrankheiten  waren  nie 
vorausgegangen)  Hambescb werden:  häufigen  Harndrang,  erschwertes  HarolosEen,  unvoll- 
ständige Entleerung  der  Blase.  Fieber?  Ham  alkalisch.  Bei  der  Aufnahme:  Umgebung 
der  Blase  infiltriert,  druckempfindlich.  Wegen  unvollständiger  Entleerung  der  Blase 
Enthcterismus,  ohne  wesentliclie  Änderung  der  Geschwulst.  Der  Katheterismus  muBte 
fortgesetzt  werden.  Im  weiteren  Verlaufe  steigerten  sich  die  Blasenbeschwerden;  es  traten 
Diarrhöe,  Appetitlosigkeit  und  Schmerz  in  der  Magengegend  hinzu.  Temperatur  normal. 
Am  t2.  Juli  Schüttelfrost,  in  Hitzestadium  2mal  Erbrecbeu,  Schmerz  in  der  rechten  Bauch- 
hälfte, allgemeiner  Verfall,  Atemnot.  Temperatur  2  Uhr  morgens  40,  4  Uhr  41,  7  Uhr 
40<'  C.    Eisbeutel  auf  der  Blase. 

15.  JulL  Leber  und  Magengegend  schmerzhaft,  ebenso  Schmerzen  längs  des  rechten 
HamleiteiB  und  der  Vorsteherdrüse.  Ham  klar,  kein  EiweiS,  Fieber  (38,3"  C).  Der  l(i. 
und  17.  Juli  fieberfrei,  alle  Erscheinungen  geschwunden. 

Mitte  August  plötzlich  reichlicher  EiterabfluB  durch  die  HamrQhre  mit  Abnahme  der 
Geschwulst.  Beim  Kathcterismus  im  häutigen  Teile  der  HamrHhre  eine  empfindliche  Stelle. 
Feuchte  Wärme.    Der  Kranke  wurde  am  23.  September  1878  geheilt  entlassen. 

2.  Marie  W.,  46  J.,  am  20.  Februar  1890  aufgenommen.  Vater  an  Magenkrebs,  Hutt«r 
an  Mastdonnbiand  (?)  gestorben.  Die  Kranke  war,  auSer  einer  Üelenkanektion  als  Elind, 
immer  gesund.  Menstruation  regelmäfiig;  nie  geboren.  Bis  vor  8  Wochen  war  die  Ham- 
entleemng  nonnaL  Seit  dieser  Zeit  ohne  bekannte  Veranlassung  Hambesch werden,  häufige, 
schwere,  schmerzhafte  Harnentleerung.    Am  18.  Februar  Harnverhaltung. 

Befund:  Die  Kranke  ist  gut  genährt;  Organe  des  Kopfes  und  der  Brust  normal. 
Die  Blasengegend  vorgewölbt  trotz  der  Spannung  der  Bauchwand  eine  Geschwulst  bildend 
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bis  zur  Uitte  des  Abstandes  zwischen  Schambeinfuge  und  Nabel;  druckempfiDdUch.  I>ie 
Geachwulat  war  von  der  Scheide  aus  deutlich  wahrnehmbar,  entspiechend  der  Bbtse  mit 
VerdrBugung;  der  nonnalen  Gebtlnnutter  nach  hinten.  Die  Grenzen  der  Geschwulst 
waren  achajrf  und  schwanden  bei  Zusammenziehung  der  Bauchwand.  Das  Harnlassen 
aller  10  bis  15  Minuten.  Beim  Katheterismus  Entleening  von  110  ccm.  Die  Ge- 
schwulst war  fast  nicht  verändert  und  so  deutlich  wie  frflher.  Eisbeutel  auf  die 
Blasengegend. 

In  den  folgenden  Tagen  nahm  die  GeschwulEt  und  der  Uamdinng  ab.  Harn: 
äÜOO  ccm,  sauer,  1014,  kein  Eiweiß,  hein  Sediment.    Temperatur  immer  normal. 

Am  1^5.  Februar:  Menstruation  mit  einer  leichten  SteigeruDg  des  Harndranges, 
dann  auffallende  Ahuahme  der  Schwere  der  Entleerung.  Am  6,  Harz  ohne  bekannte  Ver- 
anlasBung  eine  Steigerung  der  Harnbeschwerden  bis  zur  Hamverbaltung  für  1  Tag.  unter 
feuchter  Wärme  Verkleinerung  der  Geschwulst,  so  daS  nur  eine  Verdickung  der  Bauch- 
wand zurüclifalieb.  AIlmählicheE  Abnehmen  derselben;  Nachlafi  aller  Erscheinungen.  Die 
Kranke  wurde  am  25.  Uärz  1890  tüs  geheilt  entlassen. 

3.  Wilhelm  D.,  M.,  16  J.,  am  15.  Juli  1890  aufgenommen.  Der  Vater  ist  nach 
sechs  wöchentlicher  Lungenentzündung  (?)  gestorben.  Der  Kranke:  Im  4.  Lebensjahre 
Scharlach;  öftere  Handelen tzflndungen.  Im  Novemb.  1889  nach  Erkältung  heftiger  Sciünerz 
im  Unterleibe,  Öfterer  Harndrang;  Übelkeiten;  Brechneigung;  reichliche,  flüssige  Stühle; 
Fieber  (?);  Appetit  gut,  Uarn  mit  Flocken.  Nachlaß  der  Übelkeiten  und  der  Brechneigung; 
Fortbestand  des  heftigen  und  schmerzhaften  Harndranges. 

Befund:  Der  Kranke  blaß,  schlecht  genährt,  mit  chronischem  Bachenkatarrh  und 
Vergrößeniog  der  Mandeln.    Lunge,  Herz,  Leber  und  Milz  normal. 

Die  Unterbauchgegend  ist  vorgewölbt,  härter;  die  übrige  Bauchwand  gespannt.  Die 
Hart«  entspricht  der  Blase,  reicht  von  der  Terbiuduog  des  inneren  und  mittleren  Drittels 
des  linken  Foupartschcn  Bandes,  ächief  nach  oben  und  rechts  autsteigend  bis  5cm  unter 
deui  Nabel;  der  obere  Teil  grenzt  fast  horizontal  4—5  cm  von  der  Mittellinie  nach  rechte, 
dann  rechts  herab  bis  2  cm  auswärts  vom  Tuberculum  pubicum,  wo  die  Geechwubt 
beim  Aufsetzen  der  Kranken  weniger  schwindet  als  am  übrigen  Teile.  Bei  schlaffer  Baucb- 
wand  die  Grenzen  der  Oeschwubt  und  ihre  Fortsetzung  hinter  die  Schambeinfuge  fühlbar; 
die  rechte  Dannbeingrube  immer  noch  etwas  härter,  links  frei;  beiderseitige  LeiBtcndrUscn 
geschwellt  Die  äußeren  Geschlechtsorgane ,  die  Cowperscheu  Drüsen  zeigen  nichts 
Abnormes;  die  Vorstehenlrttse  schwach  entwickelt;  das  Trigonum  Lieutaudii  weich. 
Dos  kleine  Becken  ist  von  eiucr  Geschwulst  eingenommen,  welche  der  Blase  entspricht, 
rechts  bis  an  die  Beckenwand,  hinten  bis  in  die  Kreuzbeinhob lung  reicht  und  auf  den 
Mastdarm  drückt.  Die  Oberfläche  ist  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  (ieschymlst  gleich- 
n^ig,  druckempfindlich,  Der  Katheterismus  entleert  eine  geringe  Harnmenge  ohne  wesent- 
liche Änderung  der  GeschwiJstgrüfle.  Harn:  eauer,  trübe,  kein  Sediment,  kein  EiwcJB. 
Kein  Fieber. 

Diagnose:  Phlegmone  des  Cavum  Betzii.  Eisbeutel  auf  die  Uoterbanchgegcnd  und 
das  MittelHeisch. 

18.  Juli  Abnahme  der  Infiltration  der  Bauchwand;  dagegen  am  unteren  Teile  des 
rechten,  geraden  Bauchmuskels  vorspringend.    Harn  2900  ccm;  sonst  wie  gestern. 

20.  Juli.  Vennehrung  der  Schmerzen  in  der  Geschwulst  und  der  Gegend  der  Mus- 
culi pTramidales. 

21.  Juli.  Abgang  einer  geringen  Menge  von  Eiter  mit  dem  Stuhle;  Ueschwulst 
nnd  Barn  gleich. 

Am  23.  Juli  Abgang  von  Eiter  durch  die  HamrShie  mit  Abnahme  der  Geschwulst 
an  der  rechten  Seite.    Kein  Fieber. 

Bis  zum  2.  August  keine  wesentliche  Andening.  An  demselben  Tage  Ausbreitung 
der  Geschwulst  nach  links  in  Form  des  linken  Musculus  pjramidalis,  immer  deutlicher 
werdend  und  sich  nach  oben  hin  ausbreitend;  neben  der  weißen  ßauchlinie  ödem  und 
fUltung  der  Haut.  Entwickelung  eines  nußgroßen  Abszesses  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
nnd  Schambeinfuge.  Fieberfrei.  Am  10.  August  Spaltung  des  Abszesses.  Die  AbszeShOble 
eigroß,  reicht  bis  hinter  die  Schambeinfuge.  Der  Harndrang  anhaltend,  häufig  und  schmerz- 
haft. Harn:  1800  ccm,  sauer,  gelb,  1017,  eine  Spur  von  Eiweiß;  Sediment  flockig, 
Eiterzellen.  19.  August,  geringe  Eiterung;  nach  links  vom  ersten  Einschnitte  neben  der 
weißen  Baucblinie  eine  Icreuzergroße  Stelle  gerütet,  iuEltrlert  ohne  Fluktuation.  20.  August, 
Deutliche  Fluktuation;  BiuBcbaitte,  Entleerung  einer  geringen  Menge  krümeligen  Eiters; 
Unterminierung  der  umgebenden  Haut.  Abtragen  der  Ränder.  Im  weiteren  Verlaufe  nahm 
die  Geschwulst  und  der  Harndrang  immer  mehr  ab,  so  daß  die  rechte  Darmbcingrube  frei 
wurde;,  die  Unterbauchgegend  flach;  der  Blasengrund  noch  hart,  aber  nicht  nach  hinten  vor- 
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gewSlbt.  Der  Hain  wurde  leicht  alkalisch.  Feuchte  W&nne  übei  den  Verband,  Touchieren 
der  Granulationen. 

29.  Oktober.  Schmerzen  im  Unteileibe  mit  leichten  Übelkeiten,  ohne  dafl  eine  Ur- 
sache gefunden  werden  konnte.  Vereinigung  der  beiden  unteren  Schnittwunden  mit 
Durcbtrennuug  der  Brücke;  Tetkletnerung  der  GeBchwukt;  Harnlassen  normal. 

G.  November.  Ausbreitung  der  Infiltration  Über  dem  rechten  geraden  BanchmuBkel 
bis  6  ccm  über  den  Nabel  mit  deutlichem  Abdrucke  der  Inscriptiones  tendineoe  als  Fuicben. 
Kftlte,  später  gegen  feuchte  Wärme  umgewechselt.  27.  November:  Wunden  verheilt,  Um- 
gebung der  YorGteherdrOse  normal;  der  Blascugnind  weich;  hHher  oben  an  der  hinteren 
Blasenwand  noch  eine  leichte  Härte;  Infiltration  der  Dannbeingrube  geschwunden;  der 
rechte  gerade  Bauciunuskel  weich;  der  linke  in  der  Umgebung  der  unteren  Narbe  noch 
etwas  härter;  Harn  normal;  Harnentleerung  4-  bis  5mal  in  24  Stunden.  VoUläder,  die 
Untersuchung  der  Q^ranulationen  und  des  Eiters  auf  Aktinomykosis  und  Tuberkelbazillen 
negativ.    Der  Kranke  wird  geheilt  entlassen. 

4.  Johann  M.,  Kutscher,  29  J.;  am  8.  Juli  1890  aufgenommen,  verlor  den  Vater 
an  Tuberkulose,  die  Mutter  an  Cholera.  Er  selbst  litt  tot  3  Jahren  an  Wechselfieber;  vor 
7  Jahren  an  Brustschmerzen  mit  schaumigem  Auswurf.  14  Tage  vor  der  Aufnahme  ohne 
bekannte  Veranlassung  Schmefzen  in  der  Gegend  zwischen  Schambeinfuge  und  Nabel,  mit 
Koliken  und  Erbrechen,  weiche  im  Tage  i-  bis  5nial  wiederkehrten.  Vor  8  Tagen  trat 
in  der  rechten  Dannbeingrube  eine  sich  Über  diese  ausbreitende  Geschwulst  auf,  schmerz- 
haft, insbesondere  beim  Beugen  des  Oberschenkels;  2  Tage  darauf  Harnbeschwerden  und 
seit  2  Tagen  Eamdrong  aller  5  Hinuten. 

Befund:  Der  Kranke  kräftig,  gut  genUirt;  Organe  des  Kopfes  und  der  Brust  normal. 
Die  Banchdecken  besonders  rechts  stark  gespannt;  oberhalb  dem  Poupartschen  Bande 
eine  OeBcbwulst  von  der  Verbindung  seines  äußeren  mit  dem  mittleren  Drittel  bis  zur 
Hittellinie,  nach  links  konvex,  nach  oben  bis  zur  Mitte  des  Abstandes  der  Schombeinfu^ 
und  des  Nabels.  Die  linke  Dannbeingrube  voller.  Die  Geschwulst  von  derber  Konsistenz, 
gleichmäßig,  beim  Aufsetzen  nur  unvollständig  verschwindend,  druckempfindlich,  den  Ein- 
gang in  das  kleine  Becken  verdeckend;  vom  Hastdarme  aus  fühlbar  und  das  kleine  Becken 
fast  vollständig  ausfüllend;  die  Grenzen  der  Vorateherdrüse  und  des  häutigen  Teiles  rechts 
verdeckend;  aber  unter  dem  horizontalen  Aste  des  Schambeins  ftlhlbar.  Stuhl  oft  und 
flüssig.  Harndrang  alter  5  bis  10  Minuten.  Harn:  sauer,  1022,  klar,  ohne  Eiweiß.  Tempe- 
ratur am  Tage  der  Aufnahme  und  am  folgenden  normal.    Eisbeutel  auf  die  Geschwulst 

10.  JuU.    Fieber,  37.0  bis  38,3o  C. 

12.  Juli.  Schmerz  in  den  beiden  Nierengegenden.  Beim  Katheterisieren  ergibt  sich 
ein  Kesidualham  von  100 — 120  ccm.  Die  Entleerung  bedingt  keine  Änderung  der  Ge- 
schwulst. Fieber.  Am  14.  Juli  heftige  Diarrhoe;  am  15.  Juli  Diarrhoe  mit  Erbrechen. 
Fieber  (39,6*'  C);  am  16.  Juli  Harnverhaltung,  Katbeterismus,  Fieber.  In  den  folgenden 
Tagen  bei  Abnahme  der  Spannung  des  Bauches  Ausbreitung  der  Geschwulst  nach  links 
mit  Ausfüllung  des  ganzen  kleinen  Beckens  und  der  linken  Dannbeingrube.    Fieber. 

Am  22.  Juli  mit  Aufhören  des  Fiebers  Abnahme  der  Schmerzen  ohne  Änderung  der 
Geschwulst;  Andauer  des  Kesidualhamea  trotz  stündlicher  Harnentleerung.  Bei  Bück- 
gang der  Geschwulst  am  28.  Juli  Fieber  infolge  einer  rechtsseitigen  Nebcnhodenentzünduag. 
Abnahme  der  Geschwulst  an  der  vorderen  Seite,  weniger  an  der  hinteren  Wand  im  kleinen 
Becken.  Hamentleemng  alle  2  bis  2'/^  Stunden.  AufhSren  der  Dauererscheinungen  seit 
14.  August. 

Bei  steter  Abnahme  der  Geschwulst  und  Schwinden  aller  Nebenerscheinungen  nach 
Behandlung  mit  feuchter  Wärme  verlangte  -der  Kranke  ob  geheilt  am  26.  August  1890 
seine  Entlassung. 

5.  Bab,  Mann  (?).  Am  22.  April  13S8  aufgenommen,  überstand  als  Kind  den  Keuch- 
husten und  Fraisen.  Keine  Geschlechtskrankheit.  Im  Oktober  1888  traten  ohne  bekannte 
Veranlassung  heftige  Bauchschmeraca  mit  Diorrbiie  und  zeitweiligem  Erbrechen  auf,  in  der 
Dauer  von  S  Tagen.  Nach  4  Wochen  Wiederholung  deiselben  Erscheinungen  durch  2  bis 
3  Tage.  Vor  Weihnachten  abermals  Erbrechen  und  DiarrhBe;  ersteres  nur  in  den  ersten 
Tagen;  eine  bestimmte  Gegend  der  Sohmerzhaftigkeit  im  Bauche  konnte  nicht  angegeben 
werden;  das  Harnlassen  war  schmerzhaft,  mit  längerem  Warten  auf  den  StnihL  Am 
19.  April  neuerliche  Erkrankung  mit  denselben  Erscheinungen.  21.  April:  die  Blase  reicht 
bis  handbreit  unter  den  Nabel  und  ist  bei  Druck  schmerzhaft. 

Befund:  Der  Kranke  kräftig  gebaut  und  gut  geuähit;  Lunge,  Herz,  Leber  und 
Milz  normal.  Die  Nierengegenden  nicht  schmerzhaft.  Die  Unterbauchgegend  vo^ewtUbt; 
die  Schamfugenfalte  verstrichen;   die  Geschwulst   reicht   von  der  Schambeinfuge   bis   zur 
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Hitte  dea  Äbgtandes  des  Nabels  von  dieser;  Besi8t«iia  vennehrt,  KleicbmftBig  Vit  an  die 
£uÖercQ  Ränder  der  geraden  Bauetun ualceln;  kugelig;  Schall  ged'impft;  ESrte  am  Kufieren 
Bande  der  Geschwulst  stärker  ab  in  der  Mitte  der  Geschwulst.  Die  Maatdannwand  TOme 
geschwellt;  oben  mit  einem  Wulste  aufbärend.  Die  Yorsteherdrfise  nicht  zu  fühlen.  Das 
kleine  Becken  von  einer  Geschwulst  eingeuommen,  an  deren  änßerem  Rande  der  verdickte 
Samenleiter  zu  fUhlen  ist.  Dieselbe  entspricht  der  Blase  und  reicht  rechts  bis  an  die 
Wand  des  kleinen  Beckena.  Bei  bimanuelier  Untersuchung  wird  die  Geschwulst  deutlich. 
Oberfläche  glatt,  Schmerzhaftigkeit  vom  Mastdarme  aus  geringer  als  von  vorne.  Entleerung 
von  300  ccm  Urin  ohne  wesentliche  Änderung  der  OrQBe  der  Geschwulst,  aber  mit  deut- 
licherem Hervortreten  der  ffärte  und  der  Fortpftanzung  des  Druckes.  Temperatur  39,4". 
öfteres,  schmeizhafts  Harnlassen.  Harn  normal.  29.  April:  fieberfrei  irähread  des  ganzen 
Aufenthaltes  in  der  Anstalt  mit  Ausnahme  dea  24.  bis  27.  April  (BS,!"  C).  Eisbeutel  auf 
die  Bauch-  und  Mittelflei Bchgegend.  30.  April:  Hammenge  900,  kein  Eiweifi.  31.  April: 
SchmerBcn  beim  Harnlassen  geringer.  Schwellung  dea  Mastdarmes  geringer.  Dagegen  die 
Geschwulst  nach  links  hin  ausgebreiteter. 

1.  MaL  Harnlassen  3mal  bei  Tag,  nachts  nichL  Die  Blase  hält  nur  30  ccm  Harn 
curllck.  Geschwulst  gleich,  keine  Diarrhoe,  kein  Erbrechen.  3.  Hat:  die  Schmerahaftigkeit 
der  sich  gleichgebliebenen  Geschwulst  ^chwanden.  lui  weiteren  Verlaufe  nahm  auch 
diese  ab,  so  daß  am  12.  Mai  nur  noch  eine  geringe  Härte  am  Beckeneingange  vorhanden 
war,  die  leicht  druckempfindlich  blieb.  Feuchte  Wärme.  Nach  Schwinden  allei  Vei^nde- 
lungen  bei  normaler  Harnentleerung  wiii4e  der  Kranke  am '27.  Hai  geheilt  entlassen. 

6.  Johann  B,,  19.  J.,  am  12.  September  19O0  aufgenommen,  überstand  im  zwülften 
Lebensjahre  einen  Bioncbiaikatarrh,  später  litt  er  an  Gicht.  Patient  groQ,  schlecht  genährt 
(immer  mager  gewesen),  Kopf-,  Hals,  Brustorgane  —  bis  auf  einen  chronischen  Bronchial- 
katarrh— normal,  Leber  und  Milz  uornial,  Gen  Italien  erkrank  iing  geleugnet.  Vor  H  Tagen  bekam 
er  Diarrhoe,  fortwährendes  Erbrechen  ohne  Fieber  bei  Vermehrung  des  Durstes;  Schmerzen 
in  der  Blaaengegend  und  erschwertes  Harolaaeen,  häufiger  Harndrang;  Übelkeiten.  Das 
Erbrochene  siä  wie  Wasser  ans.  Am  4.  und  5.  das  Erbrechen  gleich,  dann  eine  Pauae; 
am  13.  abermals  Erbrechen  und  Diarrhoe;  Fieber  nicht  wahrgenommen.  Am  11.  und  12. 
nmfite  der  Kranke  kathcterisiert  werden;  seither  spontane  Harnentleerung, 

Befund:  Die  Blasengegend  vorgewölbt,  druckempfindlich;  Schall  gedfimpft,  nuiüber 
der  Schambeinfuge  leer,  aonat  tjpanitiach;  bedeutende  Spannung,  Resistenz  mäBig.  Die 
Oesebwulst  reicht  nach  oben  bis  zur  Mitte  des  Abstandes  der  Schambeinfuge  uad  des 
Nabels,  seitlich  bis  über  dos  innere  Drittel  des  Poupartschca  Bandes.  Die  Vorsteherdrüse 
klein.  Der  Blasengmad  bis  höhfer  hinauf  infiltriert  Die  Geschwulst  deutlich.  Eine  halbe 
Stunde  nach  der  Harnentleerung  vorgenommener  Katheterismus  entleerte  100  ccm  Harn  ohne 
Änderung  der  Geschwulst.  Aufiere  Geschlechtsorgane  waren  normal.  Harn:  1000  ccm, 
sauer,  luar,  1018,  kein  EiweiB.  Kein  Fieber.  Eisbeutel  auf  die  Blasengegend.  In  den 
folgenden  Tagen  nahm  zunächst  die  Schmcrzhaftigkeit  der  Blase,  dann  die  des  Harnlassens 
ab,  insbesondere  am  Ende  der  Harnentleerung,  Langsamer  ging  die  InSkration  um  die 
Blase  zurück,  Diarrhoe  nnd  Erbrechen  hatten  aufgehört.  Am  19.  September  trat  neuer- 
lich Empfindlichkeit  unterhalb  des  Kabels  ohne  Änderung  der  Geschwulst  und  ohne  Neben- 
erscheinungen auf.  Fieberfrei.  Feuchte  Wärme.  Von  jetzt  ab  war  die  Abnahme  der  In- 
filtration eine  stetige,  so  daß  der  Kranke  am  8.  Oktober  entlassen  werden  konnte.  Die 
Blase  erschien  noch  etwas  starrer,  Harnentleerung  normal,  Smal  bei  Tag,  nachts  nicht 
Feuchte  Wärme  bei  Nacht  als  Überschläge  und  als  VoUbäder  fortzusetzen. 

7.  Franz  M.,  17  J.,  Schuhmacher,  am  30.  August  1897  aufgenommen.  Vat«r  war 
an  Lungenentzündung  gestorben.  Der  Kranke  war  schlecht  genährt  und  fahl;  magerte 
seit  eeiner  jetzigen  Erkrankung  ab.  Organe  dea  Kopfes  und  Halses  normal.  In  den 
Lungen,  an  den  Spitzen,  rauhes,  vesikuUres,  stellenweise  auch  bronchiales  Atmen  mit  Ver- 
mehiUDg  dea  Stimmfremitus.  Das  Herz  etwas  breiter.  Töne  dumpf.  Leber  und  Milz 
waren  normal,  Stuhl  regelmfißig.  Vor  30  Tagen  bekam  er  ohne  bekannte  Veranlassung 
Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend,  welche  sich  bei  Bewegungen  und  Aufsetzen  steigerten 
mit  Erbrechen  des  Genossenen,  ohne  Störung  des  Harnlassens.  Dabei  Hitze  im  ganzen 
KOrper  und  vermehrtem  Durst.  Stuhl  war  r^^lmäßig.  Der  Schmerz  anfongs  auf  die 
Unterbauchgegeod  beschränkt,  breitete  sich  später  über  den  ganzen  Bauch  aus;  steigerte 
sich  bei  Füllung  der  Blase;  nahm  mit  der  Entleerung  ab, 

Befund:  Die  Unterbauchgegend  von  der  Schambeinfuge  bis  zur  Mitte  des  Abstandes 
vom  Nabel,  rechts  von  der  Mitte  dea  Poupartschen  Bandes  bis  zum  äußeren  Bande  des 
linken  geraden  Bauchmuskcls  vorgewölbt,  derb,  druckempBndlich  bei  gedämpften  tjmpani- 
tiBchen  SchalL    Die  Geschwulst  steigt  hinter  die  Schambeinfuge  herab   und  verliert  sich 
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beim  Aufsetzen.  Äußere  Genitalien  DonnaL  Die  VoisteheidrOse  schwach  entwickelt  Die 
Maatdarmschleimhaut  Odematda.  Das  TTigonuin  Licutaudit  undeutlich  OdematJfB.  Diese 
Uegend,  sowie  die  Umgebung  der  Blase  infiltriert,  seitlich  bis  an  die  Wand  des  kleinen 
Beckens  reichend  nnd  nach  unten  scharf  absetzend.  Bei  bimaoueller  Untersuchung;  die 
Geschwulst  deutlich.    Fieber  38,1»  C. 

31.  August  Abführen.  Keine  Änderung  der  Geschwulst  nach  Entleerung  der  Blase. 
Harn  800  ccm,  sauer,  1015,  honiggelb,  klar,  kein  Eiweiß,  reichlich  Schleim,  einzelne 
Leukozyten  und  hjaline  Zylinder  mit  LeukoEjten  besetzt,  spärlich  rote  Blutkörperchen, 
FflasterepitheUen ,  Detritusmassen.  Morgens  37,0"  und  abends  38,20  C.  Eisbeutel  auf  die 
Btaseugegend  und  das  Mittelfleisch. 

1.  September.  Der  Zustand  gleich.  Temperatur  gleich.  2.  Sept.:  Harnentleerung 
ohne  Schmerz;  Geschwulst  geringer.  Morgens  38,ä  und  abends  38,5"  C.  4.  Sept.:  von 
jetzt  ab  die  Temperatur  normal  (.37,0  bis  37,6"  C).  Die  Ausdehnung  der  Geschwulst,  die 
Härte  Termindert,  so  daB  sich  die  scharfe  Begrenzung  der  Geschwulst  verloren  bat;  der 
Schmerz  war  geschwunden.  Die  Abnahme  der  Infiltrationen  schreitet  stetig  fort  oben  an 
der  vorderen  Blasenwand  rascher  als  an  der  hinteren,  so  daB  sie  am  17.  Sept.  an  letzterer 
Stelle  noch  deutlich  war.  Obwohl  die  Beschwerden  beim  Harnlassen  abgenommen  hatten 
und  die  Eammenge  gestiegen  war,  so  blieben  die  Nierensylinder  und  das  Vorhandensein 
von  Blutkörperchen  im  Harne  bestehen.  Feuchte  Wärme.  Am  2.5.  Sept.  war  die  Infiltration 
geschwunden  und  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen.    Warme  Bäder  fortzusetzen. 

Wenn  Mir  zu  den  Symptomen  im  allgemeinen  übergehen,  so  wurde  dne 
Hauptsymptom,  die  Oeschwulst,  schon  in  der  Einleitung  genauer  beschrieben. 
Wie  schon  dort  bemerkt  wurde,  ist  es  in  den  meisten  Fällen  sehr  schwer,  den 
Ausgangspunkt  zu  bestimmen,  da  die  einzelnen  Abteilungen  des  Cavum  Retzii 
oft  rasch  nacheinander  ergriffen  n-erdeu.  Geht  die  Geschwulst  von  der  Bauch- 
wand aus,  so  kann  sie  auf  die  Scheide  des  geraden  Muskels  beschränkt  sein, 
und  wir  sehen  die  Weiterverbreitung  fast  nur  auf  das  Ca^Tim  retropubicum  be- 
schränkt; bei  Eiterung  können  auch  die  übrigen  Bäume  ergriffen  werden.  Die 
traumatische  Form  hat  ihre  Geschwulst  nur  um  die  Blase,  wenn  sie  von  der 
Blase  selbst  (Zerreißung,  Fremdkörper,  Stich-  und  Hiebwunden)  ausgeht  Stieb- 
wunden können  alleinige»  Ergriffensein  des  Cavum  retrovesicale  oder  praeperito- 
neale  zeigen.  Bei  fortgepflanzter  Entzündung  entwickelt  sich  die  Geschwulst  an 
der  Seite  der  lienachbarten  erkrankten  Teile.  Die  Geschwulst  ist  daher  meist 
beschränkt ;  geht  sie  aber  von  den  Erkrankungen  der  Vorsteherdrüse,  der  Samen- 
blasen oder  vom  Mastdarm  aus,  so  breitet  sich  der  Prozeß  über  die  ganze  Blase 
aus  und  erfüllt  nicht  selten  auch  das  Cavum  retropubicum.  Auch  die  infektiöse 
Form  hat  zumeist  bestimmte  Formen.  Geht  sie  von  der  Bauchwand,  durch  De- 
generation der  Muskeln  oder  GefäQe  aus,  so  reicht  die  Geschwulst  meist  nur 
über  das  Cavum  retropubicum;  liegt  aber  eine  Infektion  des  Zellgewebes  durch 
die  Blutbahn  mittelbar,  durch  die  Niere  oder  unmittelbar  vor,  so  erscheint  die 
ganze  Umgebung  der  Blase  geschwellt;  die  Geschwulst  ist  bei  gefüllter  Blase 
am  deutlichsten.  Sind  die  vorderen  Räume  ergriffen,  so  ist  die  Oberfläche  der 
Geschwulst  gleichmäßig;  geht  jedoch  die  Entzündung  des  Zellgewebes  von  der 
Samenhlase  aus,  dann  erscheint  die  Geschwulst  höckrig,  während  der  vordere 
Teil  gleichmäßig  ist.  Desgleichen  wird  die  Oberfläche  höckrig  sein,  wenn  gleich- 
zeitig Fettwucherung  besteht,  welches  meist  an  der  hinteren  Fläche  imd  an  den 
Seiten  der  Blase  der  Fall  ist.  Was  die  Konsistenz  anlangt,  so  können  wir 
folgende  Beschaffenheit  der  gesetaten  Produkte  unterscheiden:    1.  die  ödematöse 


)y  Google 


—     379     — 

Form  (Ouyon),  2.  die  derbe  Entzündung,  ntich  dem  Verhalten  des  Bindefiewebes 
als  weiche,  fibröse  und  fibro-adipöse,  3.  die  eitrige  Entzündung.  Die  traumatische 
Form  und  die  idiopathiscbe  Form  gehen  selten  in  Eiterung  über;  die  traumatische 
dann  zumeist,  wenn  auch  Hamaustritt  erfolgt  ist.  Viel  häufiger  tritt  Eiterung 
bei  der  infektiösea  Form  auf,  da  die  entsprecbenden  Mikroben  entweder  an  sich 
schon  eitererregend  wiricen  oder  mit  anderen  pyogenen  Mikroben  verbunden  sind. 
Am  häufigsten  erfolgt  Eiterung  bei  der  fortgepflanzten  Form,  da  die  Ausbreitung 
zumeist  von  Abszessen  der  umgebenden  Organe  erfolgt.  Die  Ausbreitung  der 
Geschwulst,  deren  Richtung  bereits  früher  angegeben  wurde,  erfolgt  nach  dorthin 
am  stärksten,  wo  mehr  ZeUgewebsmassen  miteinander  in  Verbindung  stehen : 
daher  am  ausgedehntesten  bei  Entzündungen  im  Cavum  prae-  und  retrovesicale 
und  praeperitoneale,  und  um  so  rascher,  wenn  es  zur  Eiterung  gekommen  ist, 

In  betreD  des  Schmerzes  ist  es  vor  allem  wichtig  zu  bestimmen,  ob  der- 
selbe zunächst  nicht  den  vorhergegangenen  oder  bestehenden  Erkrankungen  des 
Beckens  und  seines  Inhaltes  entspricht,  z.  B,  bei  der  fortgepflanzten  Entzündung. 
In  diesem  Falle  entspricht  derselbe  nicht  der  Blasengegend  oder  ist  wenigstens  da- 
selbst nicht  am  stärksten.  Auch  bei  der  infektiösen  Erkrankung  ist  derselbe  oft  nur 
subjektiv  oder  objektiv  meist  über  den  ganzen  Bauch  ausgebreitet.  In  diesen  Fällen 
tritt  er  dann,  wenn  das  Zellgewebe  um  die  Bkse  ergriffen  wird,  am  stärksten  in 
der  Blasengegend  auf  und  ist  ein  Druckschmerz.  Dasselbe  gilt  auch,  wenn  die 
Infiltration  von  Erkrankungen  der  Blase  ausgeht,  wo  der  Schmerz  eine  auffallende 
Steigerung  erfährt.  Leider  liegen  zu  wenig  Angaben  vor  über  das  Auftreten  des 
Schmerzes  im  Vergleich  zum  Fieber.  Eine  besondere  Bedeutung  erhält  der  Schmerz, 
wenn  plötzlich  ein  großer  Schmerz  mit  Fiebersteigerung  bei  schon  bestehender  Ge- 
schwulst sich  einstellt,  weil  dieses  ein  Zeichen  des  eitrigen  Zerfalles  ist  Das  vridi- 
tigste  Symptom  für  die  Unterscheidung  ist  d^r  lokale  Schmerz  in  der  Blasengegend. 
Hat  kein  Schmerz  bestanden,  wie  es  sich  ereignen  kann,  wenn  die  Exsudation 
um  die  Blase  schon  begonnen  hat  (Odem),  ohne  daß  eine  deutliche  Geschwubt 
wahrnehmbar  ist,  so  tritt  er  sicher  mit  der  Geschwulstbildung  auf  und  steigert  sich 
mit  der  Vergrößerung  der  Geschwulst;  ebenso  bei  Bewegungen  der  Kranken,  bei 
Druck  usw.  Eine  wichtige  Bedeutung  hat  der  Schmerz,  wenn  er  sich  bei  der 
Füllung  der  Blase  steigert,  mit  der  Entleerung  abnimmt,  wobei  die  Schwankungen 
in  der  Größe  der  Geschwulst  unbedeutend  sind  oder  selbst  objektiv  fehlen  können, 
da  die  Ausdehnbarkeit  der  Blase  durch  die  Exsudatmasse  beschränkt  wird.  Aber 
gerade  die  Schmerzänderungen  in  kurzen  Zeiträumen  können  auf  die  Erkrankung 
schheßen  lassen,  wenn  nicht  Störungen  vorhanden  sind,  welche  eine  Hypei^ 
trophie  der  Blase  bedingen.  In  allen  Fällen  ist  die  Stelle  des  neuerkrankten 
Bindegewebes  die  empfindhchste,  und  es  kann  bei  Ausbreitung  des  Schmerzes  über 
die  ganze  Geschwulst  die  lokale  Erhöhung  desselben  auf  jene  Stelle  führen,  wo 
der  Zerfall  beginnt.  Auch  Ausstrahlungen  des  Schmerzes  auf  verschiedene  Ge- 
genden wurden  beobachtet ;  Druckempfindhchkeit  des  äußeren  Leisten  -  oder 
S«henkelkanals,  insbesondere  bei  gleichzeitig  vorhandenem  Odem  dieser  Gegenden 
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habeo  die  Bedeutung  der  Ausbreitung  der  Entzündung  na£h  außen.  Weniger 
deutlich  sind  die  Schmerzpunkte  bei  Ausbreitung  der  Entzündung  durch  die  Ge- 
fäßlücken,   was  besonders   in  der  Gegend   der  Musculi   pyramidales   der  FiUl  ist. 

Das  Fieber  kann  vorausgehen  bei  bestehenden  Erkrankungen  der Hamorgane 
oder  deren  Umgebung,  insbesondere,  wenn  die  Erltrankung  eine  eitrige  ist,  beim 
Typhus  und  anderen  infektiösen  Formen  und  als  Einleitung  der  idiopathischen 
Entzündung,  bei  bestehenden  Dyskrasien,  z.  B.  bei  Tuberitulose.  Fieber  geht  der 
Greschwulstbildung  manchmal  nach  der  Beschaffenheit  des  Entzündungserregers 
voraus  oder  stellt  sich  mit  der  Geschwulst  ein.  Ein  neu  auftretendes  Fieber  in 
späterer  Zeit  oder  eine  auffallende  Steigerung  der  bestehenden  Temperatursteige- 
rung deutet  auf  Ergriffeuwerden  neuerer  Zellge  web  steile  oder  auf  eitrigen  Zerfall; 
selten  auf  Komplikationen  an  ferneren  Organen. 

Die  Störungen  der  Harnentleerung  hängen  e^  von  schon  bestehenden 
Erkrankungen  der  Hamorgane  und  steigern  sich  im  Verhältnis  zur  Entwicklung 
der  Geschwulst.  Im  Beginn  der  Exsudaiion  können  durch  Reflex  auf  die  Blase 
wesentliche  Störungen  der  Harnentleerung,  namentlich  häufiger  und  schmerzhafter 
Harndrang  hervorgerufen  werden,  ja  selbst  Harnverhaltung  kann  eintreten.  In  dem- 
selben Verhältnisse  als  die  Geschwulst  sich  vergrößert  und  das  Exsudat  starrer 
wird,  hemmt  es  die  Ausdehnung  der  Blase  und  bedingt  häufigen  Harndrang  mit 
Verkleinerung  der  Blasenlichtung.  Dabei  kann  der  Harn  normal  sein,  wenn  die 
Blase  gesund  ist  und  verändert  sich  erst,  wenn  die  Schleimbaut  derselben  er- 
krankt ;  im  letzteren  Falle  mit  einer  abermaligen  Steigerung  der  Hambeschwerden. 
Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  Durchbruch  nach  der  Blase  hin  droht.  Eine  wesentliche 
Störung  der  Harnentleerung  tritt  ein,  wenn  die  Entzündungsprodukte  schrumpfen, 
und  diese  Störungen  werden  dann  dauernd,  solange  es  nicht  gelingt,  die  Exsudate 
zum  Schwinden  zu  bringen.  Erkrankt  die  Blase  nachträglich  selbst,  so  treten 
neben  der  Häufigkeit  der  Harnentleerung  noch  Schmerzhaftigkeit  und  Verände- 
rungen des  Harnes  hinzu.  Nicht  selten  kündigt  sich  der  Beginn  der  Eiterung 
durch  Steigerung  der  Hambeschwerden  an  und  ist  gleichzeitig  mit  Veränderung 
des  Allgemeinbefindens  vergesellschaftet:  Zunahme  des  Fiebtrs,  Steigerung  der 
Schmerzen  und  Ausbreitung  derselben  über  den  ganzen  Leib  mit  Vortänschung 
ober  bei  Übergreifen  der  Entzündung  auf  das  Bauchfell  mit  objektiven  Zeichen 
der  Peritonitis. 

Was  den  Verlauf  anlangt,  so  kann  derselbe  ein  chronischer  oder  akuter 
sein.  Die  erslere  Form  tritt  meist  als  Schwellung  und  Verdichtung  des  Zell- 
gewebes um  die  Blase  bei  Tuberkulose,  bei  NeubUdungen  in  der  Blasenwand, 
bei  chronischen  Entzündungen  vorzüglich  durch  Vergrößerung  der  Vorsteherdrüse 
und  Erkrankungen  der  Samenblasen  auf,  und  zwar  als  Bindegewebswncherung 
allein  oder  mit  Zunahme  des  Fettgewebes  um  die  Blase.  Doch  kann  die  eigent- 
liche Erkrankung  selbst  mit  chronischem  Verlaufe  einsetzen.  Es  erfolgt  dieses 
vorzüglich  bei  den  Hämatomen,  bei  den  leichteren  Formen  nach  Typhus,  seltener 
bei  der   idiopathischen  Form.     Bei   den   oben  angegebenen   Formen    der  Erkran- 
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kungen  der  Vorsteherdrüse  nur  dano,  wenn  es  noch  nicht  zur  Eiterung  gekommen 
ist.  Die  chronischen  Erkrankungen  sind  es  zunächst,  welche  in  Lösung  über- 
gehen. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Eriirankungen  des  Zellgewebes  um  die 
Blase  setzt  die  Krankheit  aber  akut  ein  und  zeigt  sich  am  deutlichsten  durch 
die  akute  Geschwulstbildung,  während  sich  bei  der  chronischen  Form  die  Ge- 
schwulst nur  tangsam  entwickelt,  und  selten  eine  bedeutende  Größe  erreicht. 
Die  akute  Form  der  Erkrankungen  ist  die  häufigere. 

Der  Ausgang  der  Erkrankung  ist:  Lösung,  Verhärtung  und  Eiterung.  Die 
Lösung  erfolgt  m  verschieden  langer  Zeit  mit  Aufhören  der  heftigen  Beschwer- 
den oder  mit  langsamer  Abnahme  derselben.  Dieselbe  erfolgt  nicht  nur  b«i  den 
chronischen  Erkrankungen,  sondern  auch  bei  den  akuten  und  insbesondere  bei 
der  infektiösen  und  idiopathischen  Fonn.  Denn  es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
da&  bei  Typhus  die  Erinankuog  des  Zellgewebes  häufiger  voikommt,  als  wir  sie 
beschrieben  finden,  da  die  leichteren  Fälle  teils  durch  Bewußtlosigkeit  der  Kranken 
nicht  zur  äußeren  Offenbarung  kommen,  teils  von  den  Ärzten  übersäen  werden, 
weil  der  Mangel  der  Äußerungen  der  Kranken,  sowie  das  Überwiegen  der 
anderen  Erscheinungen  nicht  zur  Untersuchung  dieser  Gegend  auffordern.  Auf- 
fallend ist,  wie  oben  bereits  angegeben  wurde,  die  Häufigkeit  des  Ausganges  in 
Lösung  bei  der  idiopathischen  Form.  Die  Verhärtung  der  Entzündungsprodukte' 
trifft  vorzüglich  bei  den  chronischen  Ericrankungen  auf.  Wir  sehen  nicht  selten 
bei  den  oben  angegebenen  Erkrankungen  die  Blase  von  einer  dicken  Schicht 
derben,  meist  fettreichen  Bindegewebses  umgeben,  wodurch  die  Blasenwand 
eine  auffallende  Dicke  erreicht.  Es  ist  dies  besonders  am  Blosengmnde  der  Fall, 
wo  sich  nicht  selten  apfelgroBe  Geschwülste  bilden,  welche  gegen  den  Mastdarm 
über  die  Vorsteherdrüse  vorragen  und  bei  der  meist  doppelseitigen  Anlage  durch 
eine  breite  Furche  getrennt  sind.  Die  dadurch  von  der  Blase  gebildete  Geschwulst 
zeigt  meist  eine  auffallend  harte  und  höckerige  Oberfläche.  Durch  die  Verhärtung 
wird  eine  stramme  Befestigung  des  Bauchfelle  an  der  Blase  hervorgerufen ;  weniger 
im  übrigen  Umfange  der  Blase  mit  der  Bauchwand  und  den  Beckenknochen. 
Geht  die  Verhärtung  aus  einer  akuten  Erkrankung  hervor,  so  erreicht  das  ver- 
dichtet« Bindegewebe  meist  keine  solche  Dicke;  erscheint  dagegen  mehr  in  Platten- 
form (bei  Blasendivertikeln  oft  in  mehreren  Platten)  aufgelagert ;  dagegen  ist  aber 
die  Verwachsung  der  Blase  an  ihre  Umgebung  eine  allgemeinere,  so  daß  die 
Blase  oft  nur  mit  schwerer  Mülie  aus  der  Umgebung  ausgeschält  werden  kann 
und  bei  etwa  nötigem  Einschnitte  die  Eröffnung  des  Bauchfells  nicht  ausgeschlossen 
ist.  Da  die  Veiiiärtungen  nur  langsam  zur  Lösung  kommen,  so  n^men  die 
Störungen  von  selten  der  Blase  nur  langsam  ab.  Für  die  direkt«  Beziehung 
von  solchen  Verhärtungen  zmn  Typhus  konnte  Verfasser  eine  besondere  Form 
von  Schwielenbildung  um  den  After,  die  Harnröhre,  Vorsteherdrüse  und  Blase 
beobachten  (Englisch,  Beiträge  zur  Lehre  der  Nachkrankheiten  des  Typbus, 
Wiener  mediz.  Presse,  1867,  Nr,  49 — 51).  Die  Verhärtung  war  von  auffallender 
Derbheit ;  im  Durchschnitt  zeigte  sie  ein  streifiges,  wachsartiges  Aussehen ,   war 
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fast  knorpelhart ,  knirschte  unter  dem  Messer  und  war  von  zahlreichen  bis 
an  die  Blase  reichenden  Fisteln  durchzogen,  ausgehend  von  der  Haut  und  dem 
Mastdarm.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Verhärtung  in  der  Umgebung  der 
Samenblasen,  durch  welche  ein  Druck  auf  die  Harnleiter  ausgeübt  wird,  welcher 
durch  Stauung  des  Harns  in  den  oberen  Harawegen  oft  wechselnde  Beschwerden 
verursacht,  die  mit  der  Aufsaugung  der  Schwiele  aufhören  (eigene  Beobachtungen). 
Die  Eiterung  ist  der  häufigste  Ausgang  und  bei  der  fortgepflanzten  Entzündung 
der  fast  alleinige,  insbesondere  wenn  die  umgebenden  Oi^ane  Abszesse  enthalten. 
Kasche  Steigerung  der  lokalen  und  Allgemeinerscheinungen  leiten  dieselbe  ein,  und 
eine  genaue  Untersuchung  ergibt  lokale  oder  ausgebreitete  Erweichung  der  Gteschwulst. 
Die  Ausbreitung  der  Entzündung  erfolgt  in  gleicher  Weise,  wie  die  Fortpflanzung 
der  Entzündung  selbst.  Es  bilden  sich  umschriebene  Abszesse  oder  ausgebreitete 
Vereiterungen  um  die  ganze  Blase  bis  zum  Becken,  zur  Bauohwand,  zur  Darm- 
beingrube und  selbst  bis  zur  Niere  mit  Auftreten  von  phlegmonösen  Erscheinungen 
iin  der  äußeren  Haui  Der  Durchbrnch  kann  erfolgen ;  durch  den  Nabel  und  die 
Bauchwand  nach  außen,  in  das  Bauchfell  mit  vorausgehenden  peritonealen  Er- 
scheinungen, in  die  Blase,  in  die  Scheide,  in  den  Mastdaim  und  selbst  durch  das 
Foramen  ischiadicum  unter  die  Gesäflmsukeln,  durch  den  Leisten-  und  Sehenkel- 
kanal  an  die  Vorderseite  des  Oberschenkels  und  durch  den  Canalis  obturatorius 
an  dessen  Innenseite.  Für  alle  diese  F^le  finden  sich  in  der  Kasuistik  die  ent- 
sprechenden Beispiele.  Die  Fisteln  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denen  an  an- 
deren Stellen,  heilen  aber  um  so  langsamer,  wenn  sie  bei  gleichzeitiger  Eröffnung 
der  Blase  Harnfisteln  sind,  oder  der  Durchbruch  nach  mehreren  Stellen  erfolgte, 
z.  B.  durch  den  Nabel  und  Scheide,  Blase  und  Mastdarm,  Haut  und  Scheide  oder 
Mastdarm. 

Bevor  zur  Differentialdiagnose  übergegangen  werden  BoU,  sei  die  besondere 
Form  der  Entzündungen  des  Cavum  umbihcale  erwähnt,  welche  sich  immer  in 
der  Umgebung  des  Nabels  entwickelt  und  daselbst  eine  flache,  kugelförmige  Ge- 
schwulst mit  Infiltration  in  deren  Umgebung  bildet.  Heurtaux  hatte  diese  Er- 
krankung znei'st  beschrieben  und  Fischer  geuauere  Daten  geliefert.  Ersterei 
beobachtete  6  Fälle,  von  denen  5  Fälle  in  Eiterung  übergingen;  bei  Morbillen, 
Puerperium,  Pleuritis;  nur  ein  Fall  betraf  ein  gesundes  Individuum.  Diese  Fonn 
erscheint  daher  als  metastatische. 

Fischer  beschreibt  den  einen  Fall: 

H.,  M  J.  alt,  gesund.  Einige  Zeit  voifaei  eine  ßlennorrhOc  vorauEgegangen.  Plötz- 
lich Schüttelfrost;  Leibschmerzen  vom  Nabel  ausgehend;  Füllung  des  Dumes;  geringe 
Steigerung  der  Erscbeinungen ;  Erbiecheo,  Kollaps  wie  bei  FeritonitiB  (Diagnose  [von 
Marjolin  und  Biichteau]  Ileus).  Am  dritten  Tage  RStuag  uaterbalh  und  um  denNabeb 
Dann  nach  3  oder  4  Tagen  NacblaB  der  ErsctieinuDgen  von  selten  des  Darmes  und  des 
Peritonenma;  der  Schmerz  war  auf  die  N'abelgegend  beschenkt.  Die  Geschwalst  am  Nabel 
rundlich  als  VorwHlbung,  mit  den  Baiii^hdecken  verschiebbar,  nahm  allmählich  die  Form 
der  gefüllten  Blase  an;  der  gerade  Bauchmuskel  war  über  der  Geschwulst  verschiebbar.  Der 
Schmerz  hatte  sich  auf  die  Umgebung  der  Blase  bescbräukt  Wegen  Eiterung  wurde  ein 
Einschnitt  gemacht.  Die  HOhle  lag  etwas  unterhalb  dem  Nabel,  war  ziemlich  groß  und 
bestand  aus  zwei  Abteilungen. 
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Uiese  Form  kaon  sehr  leicht  mit  jenen  Foiraen  der  idiopathischen  Ent- 
zündung verwechselt  werden,  welche  sich  nicht  unmittelbar  über  der  Schambein- 
fuge, sondern  in  verschiedener  Entfernung  davon  unterhalb  des  Nabels  entn'ickelt. 
Hier  ist  die  Stelle  des  ersten  Auftretens  der  Entzündungserscheinungen  das  be- 
zeichnendste Symptom. 

Wie  leicht  eine  Fehldiagnose  gemacht  werden  kann,  mögen  folgende  Fälle 
beweisen. 

Franke.  W.,16J.  EinigeTagenacbder  ersten  Menstruation  heftige  Bauchschmerzen, 
Erbrechen,  Fieber,  Durchfall,  Empfindlichkeit  des  ganzen  Bauches,  am  stärksten  in  der  seitr 
heben  Bauchgegend  und  im  Epigastrium ;  rechu  an  einer  besonders  schmerzbafteo  Stelle 
ist  ein  Tumor  zu  fBhIen.  Status:  Von  der  Schambeinfuge  bis  zum  Nabel  eine  bimfsrmige 
^  arwSIbung  mit  der  Spitze  an  der  Schambeinfuge,  aeh&tt  abgegrenzt,  empfindlich,  leicht 
wegdrücklüir,  aber  ohne  dafl  ein  deuthcher  Tumor  zu  fühlen  ist.  Diagnose:  Peritonitis  tuber- 
cuiosa.  Inzision  in  der  Linea  all»;  HOhle  unmittelbar  liinter  dieser,  nach  oben  recht«  bis 
zum  Zwerchfell  reichend;  Bauchfell  nicht  eichtbar.  Der  estraperitoneiale  Teil  der  Blase  mit 
einem  dichten  Fibringerinnsel  bedeckt ;  der  Biter  mhmig.  Tod.  Der  Ausgang  der  Erkrankung 
war  eine  PerityplüitiB;  es  fand  sich  eine  Hohle  zwischen  Fascia  transversa  und  Peritoneum. 

Walko.  H.,  29  J.,  litt  zeitweilig  an  kolikartigen  Bauchschmerzen  und  Stuhlver- 
stopfuQg.  Vor  16  Tagen  heftige  Sclunerzen  im  Bauche.  Harnlassen  sctmierzhaft  mit  fol- 
genden krampfartigen  Schmerzen  im  Mastdarm  und  der  Blase.  Der  kräftige  Mann  zeigte 
bei  der  Aufnahme  neben  Auf  getriebensein  des  Bauches  in  der  ünterbauctLgegend  eine  Mnds- 
kopfgroBe,  rundliche  Geschwulst,  die  sehi  dnickempfiadlich  war  und  sich  beim  Eatheteris- 
mus  nicht  änderte;  an  der  hinteren  Blasenwand  eine  sclunerzbafte  Keaistcnz,  Harn  normal. 
Die  rechte  Ilio-coecalgegend  etwas  schmerzhaft  Tagsüber  Erbrechen  und  Singultus.  The- 
rapie AlkoholüberschUge.  Abnahme  der  Geschwulst;  am  dritten  Tage  war  sie  nur  mehr 
faustgroß,  ziemlich  hart.  Am  achten  Tage  fand  sich  nur  eine  Sache  Besistenz,  welche  vom 
Bauche  und  dem  Mastdarme  her  gefühlt  werden  konnte.  Han  fühlt  jetzt  den  Piozessus 
vermicularis  als  einen  4  cm  langen  dicken  Strang  bei  Brnpfiodlidikeit  der  Coecalgegend 
Am  16.  Tage  die  Infiltration  ganz  geschwunden.    Diagnose:  Appendicitis. 

In  einem  zweiten  Falle  waren  die  Erscheinungen  und  die  Geschwulstbilduiig  fthnlich; 
doch  UeB  eine  grMere  Schmeizhaftigkeit.  in  der  rechten  Cocealgegend  auf  den  Ausgangs- 
punkt da&elbst  BchlieBen. 

In  Berücksichtigung  der  schon  angegebenen  Untersuchungsmethode,  be- 
sonders der  Anamnese,  des  Eat^eterismus  und  der  bakteriologischen  Untersuchung 
wird  die  Differentialdiagnose  sicher  zum  Ziel  führen. 

Betrachten  wir  zunächst  jene  Veränderungen  der  Blase,  welche  zu  einer 
Verdickung  der  Wand  derselben  führen,  ohne  daß  eine  Erkrankung  des  Zellgewebes 
dieselbe  kompliziert,  so  ist  dieses  die  Hypertrophie  und  das  infiltrierte  Karzinom 
der  BlSiSe.  Eine  solche  Vergrößerung  derselben,  daß  sie  über  der  Schambein- 
fuge fühlbar  oder  gar  sichtbar  ist,  kommt  selten  vor.  Die  Geschwulst  hat  die 
Form  der  Blase,  erscheint  gleichmäßig  und  ist  bis  knorpelbart.  Die  Begleiterschei' 
Dungen  sind  die  aller  jener  Krankheiten,  welche  zu  einer  Verdickung  der  Wand 
fähren ;  beim  infiltrierten  Karzinom  die  der  mangelhaften  Ausdehnbarkeit  der 
Blase  und  starken  Kontr^dion  der  Blasenmuskeln:  häufiger  schmerzhafter  Harn- 
drang mit  den  durch  die  Ursache  bedingten  Hamveränderungen,  Beim  Karzinom 
waren  nach  eigener  Erfahrung,  wie  bei  den  Karzinomen  überhaupt,  heftige  Kreuz- 
sclmierzen  vorhanden.  Seltener  gibt  Tuberkulose  zu  einer  gleichmäßigen  ^'er- 
dickung  der  Blasenwand  Veranlassung,  da  die  Konsistenz  der  Geschwulst  un- 
gleichmäßig ist,  überdies  durch  die  bekannte  Wucherung  des  Binde-  und  Fett- 
Fotls  nrologloa.   IWS.   II.  Bd.    1.  Helt.  S6 
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gewebes  die  Oberfläche  uneben  erscheint  Dieselbe  Ungleichheit  der  Wand  fühlt 
man  auch  bei  den  verschiedenen  Neubildungen  der  Blase:  Karzinom,  Myom, 
Sarkom  mit  den  weitgehenden  Störangen  der  Harnentleerungen,  wodurch  die 
Diagnose  leicht  gegeben  ist.  Etwas  schwieriger  gestalten  sich  die  Verhältnisse 
bei  interstitieller  Bindegewebs  Wucherung  in  der  Blasenwaud,  wie  sie  ausnahms- 
weise bei  Muskelschwund  vorkommt.  Hier  liegt  die  Entscheidung  hauptsächlich 
in  der  Anamnese  und  vorzügUch  der  der'  chronischen  Entzündung. 

Schwartige  Auflagerungen  auf  die  äuBere  Blasenfläche  gehen  immer  mit 
chronischer  Enzündung,  oft  durch  Verschlimmerang  selbst  mit  peritonealen  Er- 
scheinungen einher;  sie  sind  aiier  selten  gleichmäßig  über  die  hintere  und  vordere 
Blasenwand  verteilt,  wodurch  eine  verschiedene  Konsistenz  der  Geschwulst  be- 
dingt wird.  Besonders  schwierig  werden  jene  Auflagerungen  auf  die  Blase  er- 
kannt werden,  welche  aus  Hämatomen  oder  Schrumpfung  der  Exsudate  hervor- 
gegangen sind,  weil  hier  selir  oft  die  an  am  nee  tischen  Daten  fehlen,  wie  wir  das 
bei  den  Ausgängen  nach  Hämatomen,  Typhus  und  bei  der  idiopathischen  Ent- 
zündung gesehen  haben,  indem  die  leichteren  Stadien  sehr  oft  den  Kranken  über- 
haupt nicht  zum  Bewußtsein  kommen.  In  allen  diesen  Falten  war  bisher  die 
Bauchwand  frei  und  über  der  Geschwulst  verschiebbar.  Schwieriger  gestalten 
sich  die  Vertiältnisse,  wenn  die  Blase  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen 
ist;  oder  diese  letztere  noch  verändert  ist.  Dann  schwindet  die  in  den  frühe- 
ren Fällen  vorhandene  leichte,  seitliche  Verschiehharkeit  der  Geschwulst,  wie 
wir  sie  bei  der  bimanuelleu  Untersuchung  wahrnehmen  können.  Hier  sind  die 
Zeichen  der  mangelhaften  Ausdehnbarkeit  der  Blasenwand  noch  ausgesprochener. 
In  allen  angeführten  Formen  bildet  der  Katheterismus  einen  wichtigen  Anhalts- 
punkt; die  entzündlichen  Prozesse  der  Blasen  wand  zeigen  keine  scharfe  Begrenzung, 
sondern  die  Infiltration  geht  in  die  Umgebung  über.  Tiefere  Entzündungen  haben, 
wenn  sie  von  dem  geraden  Baucbmuskel  ausgehen,  im  Anfange  die  Form  des 
Muskels,  sind  mit  der  Bauchwand  verschiebbar  und  werden  bei  Zusammen- 
ziehungen der  Bauchwand  immer  deutlicher.  Geht  jedoch  die  Entzündung  von 
dem  Zellgewebe  zwischen  den  breiten  Bauchmuskeln  aus,  so  fehlt  auch  hier  die 
scharfe  Begrenzung,  welche  sich  nur  bei  ganz  umschriebenen  Prozessen  findet. 
Sie  bildet  flache  Geschwülste  und  unterscheiden  sich  von  den  hier  fortgeteiteten 
Entzündungen  dadurch,  daß  sie  mit  keiner  ähnlichen  Infiltration  an  der  Becken- 
wand zusammenhängen  und  ihren  Ausgangspunkt  von  der  Stelle  als  lokaUsierte 
Geschwulst  nehmen,  der  keinerlei  Erscheinungen  vorausgegangen  sind,  welche  auf 
einen  entzündlichen  Vorgang  der  umgebenden  Teile  schließen  lassen.  Tiefere  ent- 
zündliche Prozesse  dürften  bei  gehöriger  Berücksichtigung  aller  schon  angegebenen 
Erscheinungen  keine  Schwierigkeiten  der  Diagnose  bereiten,  insbesondere  durch 
die  Form,  Entwicklung  der  Geschwulst  und  durch  das  Verhalten  beim  Kathete- 
rismus. 

Wir  haben   gesehen,    daß  nicht  selten    nach  den  entzündlichen  Prozessen, 
sowohl  den   chronischen    als  auch   den  akuten,   Verhärtungen    an   verschiedenen 
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Stellen  zurückbleiben.  Diese  entsprachen  zunächst  den  Stellen,  an  welchen  ent- 
zündliche Vorgänge  zumeist  vorkamen,  und  hier  erscheint  die  Anamnese  besonders 
wichtig;  vorzüg;lich  die  Erhebung  von  tfaumatischen  Einwirkungen  mit  oder  ohne 
Blutaustritt.  Bei  den  intektiösen  Erkrankungen  ist,  wenn  es  zur  Abszedierung 
gekommen  ist,  meist  nur  die  Umgebung  des  Abszesses  infiltriert,  und  diese  Stelle 
wird  gegenüber  der  erweichten  Wand  und  der  darans  hervorgegangenen  Schwiele 
auch  immer  die  resist«nl«re  und  dickere  sein.  Bei  chronischen  Abszessen  dürfte 
die  zurückbleibende  Stelle  nach  den  vorausgegangenen  Erscheinungen  leicht  erkenn- 
bar sein.  Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  der  Umstand,  daß  Neu- 
bildungen der  Bauchwand  nicht  selten  eine  indurierte  Umgebung  haben.  Die 
Diagnose  dürfte  nur  Schwierigkeit  haben,  wenn  es  sich  um  infiltrierte  weiche 
Neubildungen  handelt.  DifferentialdiagnosUsch  wichtig  sind  hier  die  allgemeinen  Er- 
scheinungen der  Neubildungen  dieser  Gegend,  auf  welche  weiter  eingegangen  werden 
soll.  Schwierig  dürft«  die  Diagnose  zwischen  kleinen  Neubildungen  und  Hämatomen 
sein,  wenn  erstere  noch  eine  scharfe  Begrenzung  besitzen.  Abgesehen  von  der 
Härte  der  Neubildungen  liegt  neben  den  Veranlassungen  ein  wichtiger  Unterschied 
darin,  daß  Neubildungen  schon  im  Beginn  eine  gewisse  Härte  zeigen  und  stetig 
wachsen,  gegenüber  der  Fluktuation  der  Hämatome  und  deren  späterer  Verklei- 
nerung bei  zunehmender  Härte.  Dieser  Unterschied  gilt  auch  für  ausgebreitotere 
Hämatome  und  Neubildungen,  Für  die  chronischen  Abszesse  hat  noch  die  genaue 
Ermittelung  der  Fluktuation  Wert, 

Ebenso  wie  die  flachen  Veriiärtungen  verhalten  sich  flache,  fibröse  Ver- 
härtungen und  Fibrome  der  vorderen  Bauchwand,  welche  zumeist  von  den  Apo- 
neurosen  dersel)>en  oder  von  den  Inscriptiones  tendineae  der  geraden  Bauchmuskeln 
ausgehen,  oft  ohne  vorherige  Verletzungen  der  betreffenden  Stellen.  Vorzüglich 
finden  sich  diese  beim  weibUchen  Oeschlechtc  und  entwickeln  sich  in  oder  nach 
der  Schwangerschaft;  denn  nach  den  vorliegenden  Fällen  waren  die  Frauen  alle 
schwanger  gewesen.  Die  Infiltration  erscheint  auffallend  hart  Am  meisten  er- 
griffen erscheinen  die  sehnigen  Gebilde  der  geraden  Bauchmuskeln;  seltener  die 
Fascia  transversa  und  die  Linea  alba.  Auf  der  Schnittfläche  erscheinen  die 
üeschwülste  damastartig  und  aus  sich  kreuzenden  Fasern  zusammengesetzt 
Bezüglich  der  veranlassenden  Ursachen  der  Desmoide  wird  eine  mechanische  Ur- 
sache angenommen.  König  fand  sie  selbst  mitten  im  Muskel  mit  zahlreichen 
Zysten;  sie  waren  sicher  mechanischen  Ursprunges.  Sie  entstehen  als  kleine 
harte  Gesehwülste,  welche  erst  nach  einem  Trauma  bemerkt  werden,  ohne  weitere 
Beschwerden;  zeigen  später  ein  rasches  Wachstum  längs  der  Muskelfasern  und 
können  sich  leicht  in  Sarkome  umwandeln.  Die  Lokalisation  und  das  Wachstum 
geben  wesentliche  diagnostische  Momente  ab,  ebenso  die  Unempfindlichkeit,  sowie 
das  Weicherwerden  im  Verlaufe  der  weiteren  Entwicklung,  Häufig  entn'ickeln 
sich  in  ihnen  Zysten  und  je  tiefer  dieselben  liegen,  um  so  mehr  sind  sie  nur 
hei  schlaffen  Bauchdecken  fühlbar.  Entwickeln  sie  sich  in  die  Tiefe,  so  können 
sie  die  Blase  komprimieren  (Steinthal). 
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In  ähulicfaer  Weise  verhalten  sich  die  eigenUicheQ  Fibrome  der  vorderen 
Baucbwand.  Dieselben  entwidielQ  sieb  über  oder  unter  dem  Nabel,  zumeist  in 
der  Mittellinie  und  sitzen  an  der  Nabelntu1)e  oder  im  Muskel.  Trelat  beobachtete 
sie  am  Rande  und  in  der  Substanz  des  rechten  geraden  Bauchmuskels;  Sappey 
am  Tuberculum  pubicum;  sie  entwickeln  sieb  überhaupt  gerne  an  den  An- 
beftun^stellen  der  Muskeln.  Verneuil  fand  sie  zwischen  Nabel  und  Schambein- 
fuge; nach  Abtragen  der  Linea  alba  konnte  man  sehen,  daß  die  Neubildung 
bis  in  das  subperitoneE^e  Zellgewebe  reichte.  Hybon  sah  ein  Fibrom  zwischen 
ßectus  und  Blase,  ausgehend  vom  Periost  des  Sehambeines. 

In  ähnlicher  Weise  verhalten  sich  die  Fibrosarkome  und  Myome  der 
Bauchwand  (Charpy).  Auch  sie  gehen  von  den  Rektusscheiden,  von  den  Apo- 
neuroaen,  den  Inscriptiones  tendineae,  der  Linea  alba,  aber  niemals  vom  Nabel 
aus.  Sie  sind  meist  gestielt  und  scheinen  in  ihrem  Wachstume  den  Fasern  zn 
folgen.  Reichen  sie  nach  hinten,  so  können  sie  sich  über  das  Cavum  Retzii 
ohne  Begleiterscheinungen  ausdehnen.  Sie  entwickeln  sich  nach  Traumen,  Muskel- 
rupturen (Ledderhose);  ebenso  wie  in  den  Desmoiden  erscheint  die  Begrenzung 
gegenüber  den  plattenlörmigen  Verhärtungen  der  Faserhäute  anfangs  scharf,  ver- 
liert sich  aber  in  der  weiteren  Entwicklung,  und  es  entwickeln  sich  deutliche  Ge- 
schwülste von  verschiedener  OröBe,  welche  alle  Eigenschaften  von  Tumoren 
zeigen.  Nebenbei  fehlen  hier  vorausgegangene  Bntzündungserscheinungen.  Unter- 
sucht man  vom  Mastdarme  aus,  so  erscheint  die  Blase  weich  und  fällt  beim 
Katbeteiismus  zusammen,  und  die  hintere  Fläche  wird,  wenn  dieselbe  jetzt  er- 
reichbar ist,  deutlicher. 

Die  fibröse  Infiltration  um  die  Blase  wurde  schon  früher  besprochen. 
Interessant  ist  Jeans  Fall.  Die  fibröse  Geschwulst  hatte  OrangengröDe  und 
bildete  eine  deutliche  Vorragung  in  der  Mittellinie  über  der  Schamheinfuge  von 
runder  Form  und  großer  Härte.  Eine  ähnliche,  aber  nicht  so  ausgesprochene 
Geschwulst  des  verhärteten,  fibrösen  Zellgewebes  beobachtete  Halle  an  der 
Blasenspitze;  Duplay  s^  sie  in  größerer  Ausdehnung. 

Auch  Lipome  können  zu  Verwechslungen  Veranlassung  geben;  die  sub- 
kutanen weniger,  da  sie  durch  ibre  gelappte  Form,  ihre  Elastizität  sich  leicht 
kenntlich  machen.  Schwieriger  kann  die  Diagnose  bei  intramnslculären  Lipomen 
sein,  da  sie  infolge  der  fibrösen  Überlagerung  nicht  ihr«  scharf  begrenzte  Form 
annehmen  und  vielfache  Ähnlichkeit  mit  den  chronischen  Muskelabszessen  zeigen. 
Bei  erschlafften  Bauebdecken  wird  die  Konsistenz  und  lappige  Form  deutilcher 
hervortreten,  gegenüber  der  Fluktuation  der  Abszesse.  Nicht  unerhebliche 
Schwierigkeiten  können  die  Fibro-Lipome  um  die  Blase  darbieten,  da  sich  hier  die 
blasenähnliche  Geschwulst  in  der  Unterbaucbgegend  bemerkbar  macht;  andererseits 
durch  die  Kompression  der  Blase  die  Kapazität  derselben  abnimmt  und  sich 
beim  Katheterismus  das  schon  oft  besprochene  Verhalten  ergibt  Je  mehr  das 
Fasergewebe  über  das  Fettgewebe  überwiegt,  um  so  mehr  gleicht  die  Geschwulst 
einem   Fibrom   oder   Karzinom;    besonders  wichtig  erscheint   die   Oberfiäche   der 
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Geschwulst,  indem  sich  zwischen  weichen,  meist  etwas  vorragenden  Läppchen 
Furchen  finden,  deren  Grund  das  feste  fihröse  Gewebe  bildet,  wdches  bei 
staxlierem  Drucke  nm  die  LÄppchen  eine  Art  Ring  bildet,  wie  wir  dies  nicht 
selten  bei  nifiltration  um  die  Samenblasen  wahrnehmen  können. 

Hieran  reiht  sich  die  Aktinomykosis.  Wenn  dieselbe  wohl  zumeist  vom 
Darme  ausgeht  und  daher  in  der  Regel  heftige  Darmerscheinungen  der  Infiltration 
vorausgehen,  so.  kann  sie,  wenn  sie  z.  B.  vom  Processus  vermicularis  oder  dem 
Coecum  ausgeht  (Löwe),  bald  auf  die  Umgebung  der  Blase  übergreifen.  Martin 
beobachtete  den  Ausgang  von  den  Bauchdecken.  Schwieriger  kann  die  Diagnose 
werden,  wenn  sie  sich  ohne  Dannerscheinungen  entwickelt.  (Poncet-Cotte, 
Hinglos.)     Frei  beobachtete  folgende  Fälle: 


RötuDg  an  der  Geschwulet.  Die  Gescbwulat  war  ecbarf  begrenzt,  reichte  von  der  Hittel- 
linic  bis  3  Fingerbreit  vom  vorderen  oberen  Darmbein  Stachel.  Der  Schall  Über  der  Ge- 
Gchwulst  war  tympanitisch.  Der  untere  Teil  des  Bectua  abdom.  gespannt,  setzte  sich  als 
brettartige  In&ltration  bis  zum  Nabel  fort  und  Uefi  sich  leicht  verfo^eo.  Der  Bauch  woi  sonst 
weich.  Operation:  die  HQhlc  lag  hioter  dem  Ecktus  zwischen  Banchdeckeu  und  der  Fascia 
tianavena.  Trotz  der  Eröffoung  der  HQhle  breitete  sich  die  Geschwulst  längs  der  Bauch- 
muskeln aus  und  erforderte  no&h  zahlreiche  Operationen,  bis  Heilung  erfolgte. 

2.  M.,  24  J.  Zwischen  der  Schambeinfuge  und  dem  Nabel  eine  derbe,  zum  Teile 
teigige  Geschwulst,  längs  der  Linea  alba  am  dicksten.  Am  unteren  Baude  des  Nabels  eine 
Fistel,  welche  in  eine  Eflhle  fBhrtc.  Das  Sekret  war  mififarbig,  aber  nicht  SJiulent. 
Beim  Auslöffeln  zeigte  es  sich,  dafi  die  Höhle  bis  zum  Bauchfell  reichte  und  dem  prävesi- 
kalen  Baume  entsprach. 

Die  wesentlichen  diagnostischen  Unterschiede  sind  die  vorausgehenden  Darm- 
erscheinungen; die  von  vornherein  brettartige  Beschaffenheit  der  Infiltration,  in 
der  sich  als  Vorbereitung  zum  Aufbruche  teigige  Stellen  bilden;  die  nicht  scharfe 
Begrenzung ;  hauptsächlich  aber  die  spezifischen  Actinomycespilze. 

Netzgeschwülste,  wenn  sie  als  dicke  Scheiben  oder  brettartige  Massen  mit 
der  Bauchwand  verschmolzen  sind,  gleichen  den  Desmoiden,  lassen  sich  aber  mit 
den  Baiichdecken  verschieben.  Hier  dürften  die  Magenbeschwerden,  welche  der 
Ijeschwulst  vorausgehen  und  weiter  bestehen,  die  Diagnose  ermöglichen,  sowie, 
daß  man  vom  Mastdärme  aus  keine  Geschwulst  wahrnehmen  kann  (Steinthal). 
Harte,  klumpige  Netzgeschwülste  bilden,  wenn  sie  mit  der  Bauchwand  ver- 
wachsen sind,  den  Übergang  zu  den  isolierten  Geschwülsten  der  Bauchdecken  und 
des  prävesikalen  Raumes ;  unterscheiden  sich  aber  durch  ihre  Härte,  höckerige 
Oberfläche  infolge  von  eingelagerten  Fettklumpen,  sowie  durch  die  Verachiebbar- 
keit  mit  den  Bauchdeken  von  anderen,  umschriebenen  Geschwülsten.  Am  meisten 
Ähnlichkeit  haben  sie  noch  mit  den  primären  Karzinomen  der  Bauchdecken, 
welche  sehr  selten  sind  und  nie  die  scharfe  Begrenzung  zeigen,  da  sie  meist  in- 
filtriert sind. 

Als  umscfariehene  Gebilde  seien  noc'h  die  sekundären  Myome  erwähnt, 
welche  sich  meist  durch  ihre  glattere  Oberfläche  und  mehr  teigige  Konsistenz 
auszeichnen. 
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Zu  den  isolierten  Gebilden  gehören  lerner  zystenarUge  Geschwülste:  Uracbus- 
zystea.  Sie  liegen  meist  in  der  Nähe  des  Nivbels,  wurden  aber  auch  zwischen 
der  Bauchwand  und  Blase  beobachtet;  ebenso  seröse  Zysten  ohne  Ausgang  vom 
Urachus.  Beide  Zystenarten  sind  scharf  begrenzt  nnd  zeigen  deutliche  Fluktuation ; 
sie  werden  aber  oft  nur  durch  die  Probepunktion  erkannt  werden.  Ähnlich  ver- 
halten sich  die  Echiuococcuszysten  der  Bauchwand  (Curty,  Pean),  welche 
aber  gleichzeitig  auch  in  anderen  Organen  vorkommen  und  oft,  wie  die  früheren 
Zysten,  keine  besonderen  Erscheinungen  hervorrufen.  Meist  liegen  sie  in  der 
Umgebung  des  Nabels.  Von  der  Form  der  Zysten  können  sich  auch  gröfiere 
Divertikel  der  vorderen  Blasenwand  zeigen  (Englisch),  insbesondere,  wenn  deren 
Entleerung  gegen  die  Blase  hin  schwer  oder  gar  unmöglich  ist  (Englisch);  denn 
sonst  liegt  neben  den  Blaseustörungen  in  der  Möglichkeit  der  Verkleinerung  und 
in  der  Abnahme  der  Grö&e  bei  Entleerung  der  Blase  ein  wesentliches  Unter- 
scheidungsmerkmal. Diffuse  Divertikel  können  leicht  durch  fortgepflanzte  Ent- 
zündung zu  großen  Abszessen  an  der  vorderen  Blasenwand  Venuilassung  geben. 
Solche  Fälle  finden  sich  bei  Englisch:  Über  Taschen  und  Zellen  der  Harnblase, 
Wiener  KUnik,  1694,  April;  Über  eingesackte  Harnsteine  der  Blase,  Wiener  med, 
Wochenschrift,  1904;  und  bei  M.  Perlls  in  Wien:  Ober  isolierte  Entzündung 
der  Blasen divertikel  und  ihrer  Beziehung  zur  Perforationspentonitis. 

Enchondrome  gehen  meist  von  den  Schambeinen  aus  und  kennzeichnen 
sich  durch  ihre  Härte, 

Karzinome  und  Sarkome  kommen  selten  als  umschriebene  Gebilde  und 
von  den  Bauchdecken  ausgehend  vor;  meist  sind  sie  inffltriert  und  gehen  von 
der  Blase  oder  Vorsteherdrüse,  dem  Mastdarm  und  den  Beckenknochen  oder  vom 
Darm  aus.  Sie  zeigen  eine  ungleichmäBige  Begrenzung  und  Oberfläche,  wachsen 
stetig  und  sind  meist  mit  heftigen  Schmeraen  verbunden,  sowie  mit  Begleit- 
erscbeinungen  von  Seite  der  genannten  Organe. 

Zu    eru'ähnen    wäre    noch    ein    A  n  g  i  o  m     der    geraden     Bauchmuskeln 

(Warneke). 

W.,  27  J.,  vor  10  Jahren  TjphuB  abdom.;  vor  9  Jahren  linkB  unter  dem  Nabel 
eine  sehr  huigmin  wachsende,  anfangs  Bchmerzhafte  Geschwulst;  vor  5  Jahren  nach  Ad- 
etiengungeu  stechende  Schmerzen.  Zwei-  bis  dreüntü  ging  Eiter  durch  den  Nabel  ab.  Die 
Geschwulst  war  t«UeTgiofl;  Haut  unverilndert,  verschiebbar;  bei  achlaffea  Bauchdeeken 
konnte  man  mit  dem  Finger  iiinter  die  glatte,  flache  Geschwulst  dringen.  Die  Geschwulst 
lag  im  BectuB  und  wurde  exsti/piert.    Heilung. 

Abgesackte  peritoneale  Exsudate,  insbesondere  wenn  der  Durchbruch 
durch  den  Nabel  erfolgt  ist,  können  zur  Verwechslung  Veranlassung  geben,  kenn- 
zeichnen sich  aber  durch  die  vorausgegangenen  peritonealen  Erscheinungen. 

Peritonitis,  Enteralgie  und  Enteritis  werden  sich  bei  einiger  Auf- 
merksamkeit von  den  initialen  Erscheinungen  der  idiopathischen  Entzündungen 
des  Cavum  Retzii  leicht  unterscheiden  lassen,  ebenso  Ovarialzysten,  Osteo- 
sarkome und  Extrauterin  Schwangerschaften. 

Was  die  Vorhersage  anbelangt,  so  wurden  bereits  beim  Verlaufe  dicHaupt- 
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Sachen  aDgegeben,  Sie  ist  um  so  ungünstiger,  je  schwerere  Krankheiten  voraus- 
gegangen sind;  daher  bei  der  fortgepflanzten  Entzündung  am  ungünstigsten,  da 
wir  selten  imstande  sind,  die  Erkr»nkungei;i  zu  beseitigen  und  hauptsächUch, 
weil  diese  Fälle  zu  schweren  Eiterungen  um  die  Blase  Veranlassung  geben,  wie 
einzelne  Fälle  in  der  Kasuistik  veizeichnet  sind.  Aus  diesem  Grunde  erscheint 
auch  der  Endausgang  meist  ungünstiger.  Im  allgemeioen  läßt  sich  für  die 
anderen  Arten  sagen,  daß  die  Vortiersage  um  so  günstiger  ist,  je  früher  die 
Kranken  zur  Beobachtung  kommen,  wie  wir  bei  der  traumatischen  und  infektiöäen 
Form  gesehen  haben.  Etwas  weniger  günstig  stdlt  sich  die  Vorhersage  bei  der 
idiopathischen  Form.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  es  bereits  zur  Eiterung  ge- 
kommen ist.  Aber  auch  hier  kann  die  Prognose  noch  immer  günstig  gestellt 
werden,  wenn  es  gelingt,  frühzeitig  den  Eiter  zu  entleeren.  Die  Erkrankungen 
vor  der  Blase  geben  ^e  günstigere  Vorhersage  als  die  Prozesse  an  der  hinteren 
Blasenwand,  weil  hier  einerseits  die  Erkrankung  leicht  auf  das  Bauchfell  übelgreift 
oder  der  Durchbruch  diüün  erfolgt,  andererseits  die  Ausbreitung  der  Entzündung  auf 
die  Umgebung,  auf  das  Zellgewebe  des  Beckens  und  selbst  bis  zur  Miere  hinauf 
infolge  der  breiton  Verbindung  und  den  reichlichen  Lymphgefäßen  eine  leichtere 
ist.  Ist  es  zur  Fistelbildung  nach  3er  Blase,  dem  Mastdarme,  dem  Dünndärme 
oder  nach  auBen,  in  letzterem  Fall  bis  zum  Oberschenkel  oder  Mittelfleische,  ge- 
kommen, so  erschwert  die  Notwendigkeit  schwererer  Eingriffe  die  Vorhersage. 
Nach  der  geringen  Anzahl  der  veröffentUchten  Fälle  konnte  die  Vorhersage  nur 
im  allgemeinen  angegeben  werden;  positive  Zahlen  werden  sich  erst  durch 
reichlichere  und  genauere  Eteobachtungen,  insbesondere  dw  Anfaogsstadien  ergeben. 
BezügUch  der  Behandlung  wurden  bereits  bei  den  einzelnen Unterabteihingen 
einzelne  Bemerkungen  gemacht.  Vor  allem  gilt  es,  vorausgehende  Erkrankungen, 
welche  die  ursächlichen  Momente  bilden,  zu  beseitigen.  Dahin  gehören  die  Er- 
krankungen des  Beckens  und  der  Beckenorgane.  Bei  der  infektiösen  Form  muß  die 
Beseitigung  der  im  Blute  und  in  den  Hamorganen  vorkommenden  Keime  (Mikro- 
organismen) angestrebt  werden.  Leider  haben  wir  diesbezüglich  nur  g«inge  Hilfs- 
nüttel,  so  z.  B.  ist  beim  Typhus  die  Ausscheidung  der  Mikroorganismen  mittels  Uro- 
tropin  zu  fördern.  Zum  Glücke  sind  die  Erkrankungen  des  Zellgewebes  bei  den 
anderen  Infektionsformen  nach  den  vorUegenden  Beobachtungen  seltener.  Im  Beginn 
der  Erkrankung,  d.  i.  im  Beginn  der  entzündlichen  Schwellung  und  bei  der  trauma- 
tischen Form,  bei  den  Hämatomen,  hat  sich  die  Behandlung  mit  Kälte  vortrefflich 
bewährt.  Je  intensiver  die  Entzündung  einsetzt,  mit  um  so  gröfierer  Intensität 
muß  sie  durchgeführt  werden  und  solange,  bis  jede  Schmerzhaftigkeit,  subjektiv 
und  objektiv,  geschwunden  ist  Sich  damit  zu  begnügen,  die  Erscheinungen  ver- 
mindert zu  haben,  läßt  immer  noch  alt«  Herde  bestehen,  von  denen  aus  der  Prozeß 
neuerdings  angefacht  werden  kann.  Selbst  in  den  später,  schon  mit  leichteren 
Erscheinungen  zur  Beobachtung  kommenden  Fällen,  hat  sich  die  Anwendung  der 
Kälte  ttewährt,  insbesondere,  so  lange  noch  eine  Abnahme  der  Erscheinungen 
der  Oeschwulet   beobachtet  werden  kann.     Wohl  kommt   es   vor,    daß   bei   der 
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ersten  Anwendung  der  Kälte,  der  Schmerz  und  die  Harastöninf;  vorübei^hend 
gesteigert  werden;  doch  bald  empfinden  die  Kranken  dann  Erleichterung.  Kommt 
es  nicht  zur  Eiterung,  so  gehe  man  dann  zu  den  resorbierenden  Mitteln  über: 
warme  Bäder  (Seebäder  haben  sich  bewährt),  feuchtwurme  Einpackungen  mit 
Jodwasser,  resori)ierende  Salben  und  andere  Einreibungen.  Die  Behandlung  muß 
so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die  letzten  Keste  der  Exsudate  geschwunden 
sind,  um  ein  Verlöten  der  Organe  mit  der  Bauch-  und  Beckenwand  oder  unt«r 
einander  zu  verhüten  und  lästige  Folgeerscheinungen  zu  vermeiden,  welche  letzte- 
ren oft  schwerer  zu  beheben  sind,  als  die  ursprüngUche  Erkrankung. 

Ist  es  zur  Eiterung  gekommen,  so  muß  die  Eröffnung  der  Abszesse  so 
rasch  als  möglich  vorgenommen  werden.  Ist  die  Geschwulst  oder  die  Infiltration 
des  Zellgewebes  stark,  hat  sich  dieselbe  bereits  auf  die  äußere  Haut  fortgesetzt, 
ist  die  Schmerzhaftigkeit  sehr  bedeutend,  ist  hohes  Fieber  mit  Verfall  der  Kranken 
voriianden,  so  hat  sich  eine  frühzeitige  Spaltung  der  Bedeckungen  (Präventiv- 
sohnitt)  vorzüglich  bewährt  Es  gelingt  manchmal,  die  Eiterung  aufzuhalten  oder 
doch  auf  das  geringste  Maß  zu  beschränken,  indem  der  Zerfall  nach  Aufhebung 
des  starken  Druckes  nicht  so  ausgedehnt  erfolgt.  Andererseits  entleert  sich 
nach  dam  Einschnitte  der  etwa  schon  in  der  Tiefe  vorhandene  Eiter  nach  kurzer 
Zeit,  wodurch  der  weitere  Zerfall  verringert  wird.  Die  oben  angegebenen  Er- 
scheinungen beziehen  sich  teils  auf  eine  rasche  Zunahme  der  Infiltration,  teils 
auf  tiefe  Eiterung.  Die  Vorteile  des  Preventivschnittes  an  unteren  Stellen  haben 
sich  auch  hier  bewährt.  Ist  es  zur  AbszeBbUdung  gekommen,  so  muß 
so  rasch  als  möglich  inzidiert  werden.  Die  Wahi  des  Ortes,  an  welchem  die 
Eröffnung  vorgenommen  werden  soll,  hängt  zunächst  von  der  Stelle  ab,  an 
welcher  die  Bedeckungen  am  dünnsten  sind,  daher  nicht  immer  in  der  Mittel- 
linie, sondern  auch  seitlich,  z.  B.  über  dem  Poupartschen  Bande.  Dabei  ist 
zu  bemerken,  daß  sich  die  Abszefihöhle  daneben  oft  weit  nach  der  MittelUnie 
oder  nach  anderer  Richtung  hin  erstreckt  und,  wie  die  Fälle  gezeigt  haben,  an 
diesen  Stellen  nachträgUch  noch  ein  Durchbrach  «folgt  ist.  Je  größer  aber  die 
Höhle  ist,  um  so  mehr  lege  man  eine  zweite  Öffnung  an,  ungefähr  an  der 
möglichst  tiefsten  Stelle  der  Höhle,  um  sicJ»  den  EiterabQuS  zu  sichern.  Die 
Eröffnung  des  Abszesses  werde  ausgiebig  gemacht,  da  wir  es  meist  mit  Höhten 
mit  mannigfachen  Ausbuchtungen  zu  tun  haben.  Hieran  sei  noch  bemerkt,  daß 
die  Eröffnung  um  so  rascher  vorgenommen  werden  soll,  je  mehr  die  Entwicklung 
der  Eiterung  gegen  das  Bauchfell  hin  erfolgt  ist,  d,  i.  bei  Abszessen  an  der 
hinteren  Blasenwand,  in  welchem  Falle  der  Abszeß  eine  deutlich  fluktuierende 
Geschwulst  gegen  den  Mastdarm  hin  bildet  In  diesem  Falle  könnt«  es  scheinen, 
daß  eine  Eröffnung  des  Abszesses  von  der  Lichtung  des  Mastdarmes  aus  genügen 
würde,  um  dem  Eiter  den  gehörigen  Ausgang  zn  verschaffen.  Dem  ist  jedoch 
nicht  so.  Einerseits  besteht  immer  die  Gefahr,  daß  die  Abszeßhöhle  vom  Mast- 
darm aus  infiziert  wird,  andererseits  sind  gerade  die  Höhlen  an  dieser  Stelle  die 
buchtigsten,  und  man   muß    eine   mangelhafte  Entleerung   des   Biters   befürchten. 
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Es  emptiehlt  sich  daher  in  diesem  Falle  die  Ablösung  des  Mastdarmes  mittelst 
des  Dupuytrenschen  Perioealschnittes ,  wie  ihn  auch  Segond  bereits  für  die 
Abszesse  der  Vorsteherdrüse  angegebeD  hatte,  bis  er  in  neuerer  Zeit  wieder  er- 
tuuden  worden  sein  soll. 

Die  in  Betracht  kommenden  Operationen  sind  der  Bauchschnitt  und  die 
Eröffnung  mittelst  der  Mastdarm&blösung, 

Hat  mau  es  mit  isolierten  Abszessen  der  geraden  Bauchmuskeln  zu  tun,  so 
wird  der  Schnitt  seitlich  von  der  Mittellinie  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Muskeln 
geiührt  und  die  Haut  und  vordere  Wand  der  Muskelscheide  durchtrennt.  Bezüglich 
der  hinteren  Wand  dieser  Scheide  empfiehlt  sich  die  größte  Vorsicht,  da  dieselbe 
leicht  zerreiDlich  ist,  und  das  eigentliche  Cavum  Retiii  eröffnet  werden  könnte, 
was  eine  schwere  Komplikation  verursachen  würde.  Besonders  soll  die  Mög- 
lichkeit der  Verwachsung  des  Bauchfelles  weit  herab  bis  zu  den  Schambeinen 
und  die  Verwachsung  der  Gedärme  immer  in  Betracht  gezogen  werden.  Ist 
eine  ausgebreitete  Höhle  vorhanden  und  reicht  sie,  was  meist  der  Fall  ist,  bis 
oder  über  die  Mittellinie  nach  der  andea%n  Seite,  so  empfiehlt  sich  der  Schnitt 
in  der  Medianlinie,  wie  bei  den  in  dieser  Linie  liegenden  Abszessen. 

Je  infiltrierter  die  Bedeckungen  des  Abszesses  sind,  um  so  mehr  ist  Vorsicht 
anzuwenden.  Reicht  der  Abszeß  bis  zur  Schambeinfuge  und  tiefer,  so  geschehe 
der  Kioschmtt  über  dieser  in  verschiedener  Länge  nach  oben,  aber  ausgiebig,  um 
die  Höhle  übersehen  zu  können.  Entspricht  der  Abszefl  einer  höheren  Stelle,  so 
werde  der  Schnitt  entsprechend  der  Höhe  der  Geschwulst  gemacht.  Reicht  der 
Abszeß  weit  seitlich,  so  kann  das  Anlegen  eines  zweiten  Schnittes  nötig  werden, 
und  man  wähle  dafür  die  dünnste  Stelle  der  Seitentasche.  Mit  Vorteil  werden 
beide  Offnungen  durch  ein  Drainrohr  verbunden. 

Der  Medianschnitt  wird  wie  bei  der  Laparotomie  angelegt.  Vermöge  der 
möglichen  Verwachsung  der  obengenannten  Teile  und  hier  auch  noch  der  Blase, 
muß  die  Durchtrennung  der  Bauchwand  schichten  weise  erfolgen,  am  besten  mit 
Aufheben  eines  Kegels  und  auf  der  Hohlsonde.  Zu  berücksichtigen  ist,  daß  die 
vordere  Wand  nicht  immer  verdünnt  sein  muß,  sondern,  daB  sie  durch  Auflagerun- 
gen verdickt  sein  kann,  welche,  wie  einzelne  Beobachtungen  ergeben  haben,  eine 
weiche,  pulpöse  Masse  bilden  (Guyon),  hinter  welcher  erst  die  Blase  liegt.  In 
der  MögUchkeit  einer  Verwachsung  der  Blase  mit  der  vorderen  Bauch  wand 
beachte  man  genau  die  Richtung  und  Beschaffenheit  der  nnn  zu  durchtrennenden 
Schichten,  wodurch  sich  die  Blase  leicht  erkennen  läßt.  Ist  auch  die  Oberfläche 
der  Blase  mit  weichen  Massen  belegt,  so  werden  dieselben  vorsichtig  und  in 
geringer  Ausdehnung  abgestreift,  worauf  die  Blasenmuskulatur  zutage  tritt.  Er- 
folgt, wie  es  öfters  geschehen  ist,  eine  \'erletzung  der  Blase,  so  werde  bei 
wenig  veränderter  Beschaffenheit  der  Wand  gleich  die  Blasennalit  angelegt,  um 
eine  Infektion  der  Schleimhaut  zu  vermeiden,  Bei  stark  verähderter  Blase  kommt 
die  Anlegung  einer  Bauchblasenfistel  in  Betracht,  wozu  sich  der  untere  Winkel 
der  Hautwunde  am  besten  eignet.     In  jenen  Palten,  in  welchen  bei  Männern  die 
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bis  auf  den  Beckenboden  reicht  oder  selbst  noch  zu  beiden 
Seit«n  des  häutigen  Teiles  der  Harnröhre  und  Vorsteherdräse  reicht,  erscheint  es 
manchmal  ndtig,  eine  Oegenöttnung  anzulegen.  Vorgeschlagen  wurde  die  Er- 
öffnung der  AbszeBhöhle  unter  dem  Ligamentum  arcuatum  der  Schambeinfuge 
entweder  mittelst  Troikart  oder  durch  den  Scluiitt.  Brsteres  ist  um  so  leichter 
bei  gehörigem  Herabziehen  des  OUedes  auszuführen,  als  es  mögUch  ist,  den  Durch- 
stichspunkt von  der  Höhle  aus  mit  dem  Pinger  durch  die  Bauchwunde  zu  bestim- 
men. Derselbe  Umstand  erleichtert  auch  die  Inzision  mittelst  eines  halbmond- 
förmigen Schnittes,  an  der  Basis  des  Gliedes,  entsprechend  dem  konkaven  Rande 
des  Ligamentum  arcuatnm.  Da  es  sich  bloß  um  das  Einlegen  eines  Drainrohres 
handelt,  so  braucht  die  Schnittwunde  keine  groSe  Breite  zu  haben.  H&lt  man 
sich  genau  an  den  unteren  Rand  des  genannten  Bandes,  so  läBt  sich  eine  Ver- 
letzung der  Arteria  und  der  Venae  dorsales  penis  vermeiden,  und  es  erfolgt  nicht 
leicht  eine  Eröffnung  d^  Höhle,  welche  innerhalb  des  Ligamentum  capsulae 
Retzii  prostat&e  liegt.  Reicht  die  Höhle  weit  an  der  Seite  der  Harnröhre  nach 
abwärts  bis  an  die  Wand  des  Mastdarmes  und  erscheint  dessen  Wand  bereits 
in  den  entzündlichen  Prozeß  einbezogen,  wie  z.  B.  bei  Neigung  des  Abszesses 
zum  Durchbruche  gegen  den  Mastdanu  hin,  so  kann  die  OegenÖEfnimg  an  dieser 
Stelle  angelegt  worden.  Bei  Weibern  kann  dasselbe  gegen  die  Scheide  hin  er- 
folgen (Zweifel).  Umgibt  die  Höhle  auch  noch  die  Blase  an  der  hinteren 
Wand,  so  ist  eine  weitreichende  Tamponade  der  Höhte,  insbesondere  gegen  die 
seitliche  Wand  notwendig,  um  den  Eiter  nach  außen  zu  leiten.  Oder  aber 
es  könnte  die  Gegenöffnung  wie  bei  Abszessen,  welche  nur  der  hinteren  Blasen- 
waad  angehören,  mittels  der  Ablösung  des  Mastdarmes  angelegt  werden. 

Die  Ablösung  des  Mastdarmes  erfolgt  nach  Anlegen  eines  halbkreisförmigen 
Schnitt«s,  mit  dem  Scheitel  in  der  Mitte  des  Abstandes  vom  Hodensack  und  dem 
After,  dessen  Enden  in  der  Nähe  der  Sitzknorren  liegen.  Man  dringt  unter 
steter  Kontrolle  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  die  Tiefe  mit  Vermeidung  einer 
Verletzung  des  Bulbus  uretbrae  und  nach  Durchtrennung  der  oberfiäclüiohen 
Beckeiibinde  in  dem  Raum  zwischen  der  Harnröhre  und  Vorsteherdrüse  einerseits 
und  dem  Mastdarme  andererseits  vor,  bis  man  den  oberen  Rand  der  Vorsteher- 
drüse erreicht  hat  und  die  fluktuierende  Stelle  findet.  Je  höher  man  aber  vor- 
dringt, um  so  mehr  halte  man  sich  an  die  Vorsteherdrüse  zur  Vermeidung  einer 
Verletzung  des  Bauchfelles.  Die  Eröffnung  geschehe  vorsichtig  und  die  Er- 
weiterung des  Schnittes  stumpf,  um  eine  Verletzung  der  Gefäße  zu  vermeiden. 
Das  eingelegte  Drainrohr  wird  am  l>esten  in  der  Hautwunde  eingeheftet.  Die 
näheren  Einzelheiten  mögen  in  den  Operationslehren  nachgelesen  werden.  Trotz 
der  größten  Vorsicht  wird  man  es  doch  nicht  immer  verhindern  können,  daß 
nicht  doch  noch  ein  späterer  Durehbruch  nach  einer  anderen  Richtung  erfolgt. 
Es  soll  daher  auch  nach  der  Operation  der  Wand  des  Abszesses  Aufmerksamkeit 
geschenkt  werden,  um  eine  Gegenöfinung  anlegen  zu  können,  bevor  der  Ent- 
zündungsTorgang  an  dieser  Stelle  eine  größere  Ausdehnung  angenommen  hat. 
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Zur  Beurteilimg  der  Operation serfolge  liegen  aoch  zu  wenig  Daten  vor,  und 
dieselben  können  sich  nur  auf  Abszesse  nach  Verletsunfien,  bei  der  infektiösen 
uud  idiopathischen  Form  beziehen,  weil  hier  die  Zahl  der  veröffentlichten  Fälle, 
welche  zur  Eitenmg  führten,  dem  Vorkommen  im  allgemeinen  näher  kommt. 


Form 

HeUuag 

unbe- 
stimmt 

Tod 

Foitgepfianzte  Eotaüadong 
InfektiSBe  EntzEtndung  .    . 
TTaumaÜBche  Entzündung. 
Idiopatbiscbe  EntzUndaDg . 

19 
17 
12 
19 

4 

1 

1 

15 
6 
2 

Vorliegende  Tabelle  kann  nur  beil&nfig  das  A'erhältnis  angeben,  in  welchen 
die  einzelne  Unterabteilungen  bezüglich  des  Verlaufes  stehen.  Die  große  Zahl  der 
Todesfälle  bei  der  fortgepflanzten  Form  eridärt  sich  zum  Teil  daraus,  daS  dabei 
häufig  eingreifende  Opemtioneu  nötig  waren,  w&brend  bei  den  anderen  Formen 
meist  ein  ausgiebiger  Einschnitt  genügte. 
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Zusammenfassung. 

1.  Als  Cavum  praeperitoneale  Retzii  wurde  bisher  der  Raum  bezeiclmet, 
in  dem  zwischen  der  vorderen  Bauchwand  und  dem  Bauchfell  die  sich  füllende 
Blase  emporsteigt. 

2.  Die  Anschauung  von  Retzius  hat  sich  nicht  als  richtig  erwiesen. 

3.  Zwischen  der  vorderen  Bauchwand  und  dem  Bauchfelle  liegen  eine  B«ihe 
von  mit  Zellgewebe  ausgefüllten  und  untereinander  zusammenhängenden  Räumen: 

a)  das  Cavum  praemusculare  zwischen  dem  vorderen  Blatte  der  Rectus- 
scheide  und  dem  Muskel  selbst,  über  die  ganze  Länge  des  Muskels; 

b)  das  Cavum  retromusculare  zwischen  dem  Muskel  und  dem  hinteren 
Blatte,  dessen  Scheide  und  ebenso  bis  zur  Schambeinfuge,  daher  auch 
Cavum  suprapubicum; 

c)  zwischen  der  Scheidenmembran  und  jenem  fibrösen  Blatte,  das  vom  und 
unten  vor  den  Nabelgefällen  und  der  Blase  zum  Beckenbande  zieht  und 
vom  Nabel  bis  hinter  die  Schambeinfuge  reicht  (Cavum  retropubicum); 

d)  zwischen  der  vorderen  unteren  Platte  der  NabelgefäBe  und  der  vorderen 
Blasenwand  (Cavum  praevesicale); 

e)  zwischen  der  hint«ren  Blasenfläche  und  der  hinteren,  oberen  Platte  der 
NabelgefäOe  (abstammend  von  der  Fascia  transversa);  es  reicht  vom 
Nabel  bis  zum  oberen  Rande  der  Vorsteherdrüse,  da  die  hintere  Platte 
mit  der  Fascia  veeico-rectalis  verschmilzt; 

f)  zwischen  der  hinteren  Platte  und  dem  Bauchfell  (Cavum  praeperito- 
neale). 

4.  Das  Zellgewebe  aller  dieser  Räume  hängt  untereinander  zusammen  und 
ebenso  auch  mit  dem  des  kleinen  Beckens,  der  Darmbeingruben  bis  zur  Niere, 
und  durch  Gefäß-  und  Nervenlücken  der  Bauchwand,  sowie  durch  Schenkel-  und 
Leistfinkanal  mit  dem  Unterhautzellgewebe, 

5.  Die  Entzündung  des  Zellgewebes  ist : 

a)  Eine  traumatische  Entzündung;  sie  entsteht  durch  die  verschiedensten 
äußeren  Gewalten;  speziell  zu  bemerken  sind  die  häufigen  Zerreißungen  der  geraden 
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Bauchmuskeln,  vorzüglich  bei  Kavalleristen  mit  HämatombilduDg.  Je  einfacher  die 
Verletzung,  um  eo  leichter  erfolgt  Heiluug  durch  Aufsaugung;  Knochen verletzuugeu 
lind  Zerreißung  der  Blase  geben  die  schwersten  Komplikationen  und  fuhren  zur 


b)  Eine  fortgepflanzte  Entzündung;  sie  bildet  die  zahlreichste  Gruppe. 
Die  Ausbreitung  erfolgt  von  allen  Organen  in  der  Umgebuug  der  Blase  mit 
EinschluD  der  Beckenknochen,  der  Lymphdrüsen  und  des  Zellgewebes  bis  hinauf 
in  die  Umgebung  der  Niere.  Zu  bemerken  ist  die  Fortpflanzung  von  den  an  der 
Vorderfläche  der  Blase  gelegeneu  und  zu  den  äußeren  Genitalien  gehörigen  Lymph- 
drusen. Am  leichtesten  erfolgt  die  Fortpflanzung  von  der  Harnröhre,  der  Vorsteher- 
drüse, den  Samenblasen.  Auch  die  Erkrankungen  in  den  Rectus scheiden  kdnnten 
hierher  gerechnet  werden. 

c)  Die  infektiöse  Entzündung.  Alle  Infektionskrankheiten  können  im  Zell- 
gewebe um  die  Blase  Metastasen  bilden;  die  spezifischen  Krankheitserreger  wurden 
hier  nachgewiesen.  Am  häufigsten  folgt  die  Erkrankung  dem  Typhus,  bedingt 
durch  Verbreitung  des  Bacillus  durch  die  Blutbahn,  unterstützt  durch  die  dem 
Typbus  eigentünUichen  Veränderungen  der  Muskeln  und  Gefäße,  Die  Miltroorga- 
nismen  aller  Infektionskrankheiten  fanden  sich  an  den  ergriffenen  Stellen  in  Rein- 
kultur, und  es  wurde  dadurch  erwiesen,  daß  auch  der  Typhusbacillus  pyogene 
Eigenschaften  besitzt.  Ein  großer  Teil  der  Entzündungen  bei  Typhus  erfolgt  von 
den  Bauchmuskeln  aus,  infolge  von  Zerreißung  der  Muskelfasern,  von  Hämor- 
rbagien  und  Hämatomen.  Eine  andere  Quelle  der  Erkrankung  ist  die  Myositis 
infectiosa.  Der  Typhusbacillus  findet  sich  auch  mit  Bacterium  coli  vermischt, 
letzteres  aber  auch  rein  in  Eiterungen  nach  Typhus.  Die  Krankheit  tritt  meist 
in  der  Rekonvaleszenz  auf;  oft  wird  auch  erst  nach  Jahren  in  Abszessen  der 
Typhusbacillus  gefunden. 

d)  Die  tuberkulöse  Form.  Primäre  Erkrankungen  liegen  nicht  sicher  vor. 
Der  Ausgang  von  der  Bauchmuskeltuberkulose,  zumeist  von  der  der  umgebenden 
Hain-  oder  Geschlechtsorgane,  ist  am  häufigsten. 

e)  Die  idiopathische  Form  umfaßt  jene  Fälle,  in  denen  nach  Ausschluß 
der  angegebenen  Formen  sich  derzeit  keine  Ursache  auffinden  läßt.  Nicht  alle 
hierher  gezählten  Fälle  werden  sich  bei  genauerer  Beobachtung  und  Erweiterung 
der  Infektionsmöglichkeiten  als  idiopathisch  erweisen.  Nichtsdestoweniger  muß 
man  jetzt  eine  große  Anzahl  von  Fällen  hierher  rechnen.  Sie  kennzeichnen  sich 
durch  ein  bestimmtes  Bild:  heftige  Allgemeinerscheinungen,  Fieber  bis  zu  Kollaps, 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmes,  die  oft  den  E^chetnungen  der  Peritonitis 
gleichen,  Stuhlverstopfung  oder  Diarrhöe  (oft  mehrere  Tage  vorhergehend),  gleich- 
zeitig oder  später  auftretende  Hambeschwerden  und  Geschwulsthildung,  wobei 
dann  oft  die  allgemeinen  Erscheinungen  nachlassen.  Die  Zahl  äor  Fälle  ist  sicher 
größer,  als  sie  bisher  beschrieben  wurden,  da  die  leichteren  Fälle  teils  von  dea 
Kranken  infolge  Benommenseins,  teils,  weil  sie  keine  äußerlichen  Erscheinungen 
hervorrufen,  vom  Arzt   übersehen   werden.     Leichte  Falle    gehen   zumeist   durch 
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Lösung  in  Heilung  über,  ebenso  teilweise  die  schweren,  bei  denen  a^ich  Eitening 
beobachtet  wurde. 

5.  Die  Diagnose  muß  sich  stützen  auf  eine  genaue  Anamnese  der  Heredität 
und  vorausgegangener  Erkrankung,  auf  genauen  Status  mit  Untersuchung  des 
ganzen  Körpers,  des  Harns,  der  Sekrete  überhaupt,  insbesondere  auch  auf  bakterio- 
logische  Untersuchungen.  Dasselbe  gilt  vom  Eiter.  Ein  wesentlicher  Punkt  ist 
das  Verhalten  der  Blase  nach  dem  Katheterismus:  die  GröBe  der  Geschwulst 
bleibt  nach  Entleerung  der  Blase  ganz  oder  fast  ganz  unverändert.  Nicht  nur 
bei  der  Aufnahme,  sondern  auch  während  des  Verlaufes  der  Krankheit  erscheint 
die  bimanuelle  Untersuchung  absolut  notwendig. 

6.  In  Berücksichtigung  dieser  Untersuchungen  ^rd  die  Differential- 
diagoose  nicht  schwer  sein.  Etwa  zurückgebliebene  Schwielenbildung  ist  zu  be- 
rücksichtigen. 

7.  Der  Verlauf  der  traumatischen,  der  infektiösen  und  der  idiopathischen 
Form  ergibt  viele  Fälle  von  Heilung;  er  erscheint  daher  günstiger,  aJs  bei  der  fort- 
geleiteten  Form,  wo  die  Ausgangskrankheit  die  Schwere  des  Verlaufes  bedingt. 

8.  Die  Behandlung  muß,  solange  akute  entzündliche  Erscheinungen  vor- 
liegen, in  der  Anwendung  von  Kälte  bestehen.  Tritt  unter  Auftreten  oder  Steige- 
rung des  Fiebers  Eiterung  ein,  so  muß  die  Eröffnung  des  Abszesses  alsbald  vor- 
genommen werden:  bei  den  vor  der  Blase  liegenden  Abszessen  durch  einen  Schnitt 
in  der  Linea  alba,  bei  denen  hinter  der  Blase  mittels  des  Dupuytrenschen  prä- 
rektalen  Schnittes  und  der  Ablösung  des  Mastdarmes. 


1.  Finora  si  chiamava  cavo  preperitoneale  del  Retzius  quelle  spazio,  nei 
quäle  la  vescica  riempendosi  sale  fra  la  parete  addominale  anteriore  ed  il  peritoneo. 

2.  L'opinione  di  Retzius  e  stata  riconosciuta  etronea. 

3.  Fra  la  parete  addominale  anteriore  ed  il  diaframma  esisteno  molti  spazii 
ripieni  di  tessuto  cellulare  e  comunicanti  fra  di  loro: 

a)  il  cavo  premuscolare  fra  il  foglietto  anteriore  della  vagina  del  rette  ed 
il  muscolo  stesso,  lungo  tutto  il  rauscole ; 

b)  il  cave  retromuscolare  fra  il  muscelo  ed  il  fogliette  posteriore,  la  sua 
vagina,  fino  alla  sinfisi  del  pube,  perciö  anche  chiamato  cave  sopra- 
pubico ; 

c)  fra  la  merobrana  vaginale  e  quel  foglietto  fibroso,  il  quäle  va  anterior- 
mente  ed  inferiormente  davanti  i  vasi  ombilicali  e  la  vescica  al  liga- 
mento  del  bacino  e  si  estende  dall'ombelico  fino  dietro  la  sinfisi  (cave 
retropubico) ; 

d)  fra  la  parete  anteriore  inferiore  dei  vasi  ombilicale  e  la  parete  vesci- 
cale  anteriore  (cavo  prevescicale) ; 

e)  fra  la  parete  vescicale  posteriore  e  la  parete  posteriore  superiore  de) 
vasi  ombilicali  (partendo  dalla  fascia  trasversa) ;  si  estende  dall'ombelico 
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fino  al  margice  superiore   della  prostala,   siccome  la  parete  posteriore 
si  foade  colla  fascia  vescicorettale ; 
t)  fra  la  paret«  posteriore  ed  il  peritoneo  (cavo  preperitoneale). 

4.  n  tessuto  celtulare  di  tutti  questi  spazii  comuiuca  anche  con  quello  del 
piccolo  bacino,  delle  fosse  iliacbe  fino  al  rene  e  a  mezzo  di  fori  di  vasi  e  di 
nervi  della  parete  addominale  e  a  mezzo  del  canale  crurale  ed  inguinale  col 
pannicolo  adiposo. 

5.  L'infiammaziotie  del  tessuto  cellulare  puö  essere : 

a)  Traumatica :  prodotta  da  differenti  forae  esterne ;  e  da  notarsi  special- 
mente  la  lacerazione  frequente  dei  tnuscoli  retti  dell'addome,  specialmente  in  per- 
sone  che  vanno  a  cavallo,  coa  formazione  d'ematoma.  Quanto  piü  leggera  e  la 
lesione,  tanto  piü  facilmente  awiene  la  guadgione  per  riassorbimeato ;  lesioni 
della  ossa  e  laeerazioni  deUa  vescica  danno  le  piü  gravi  compUcazioni  e  produ- 
cono  ascesso. 

b)  Trasmessa:  la  forma  piü  fraquente,  puö  dipendere  da  tutti  gli  ot^ani 
nella  vicinanza  della  vescica  comprese  le  ossa  del  bacino,  le  glandole  ed  il  tes- 
suto cellulare  fino  alla  regione  renale,  (l  da  notarsi  la  trasmissione  dalle  glan- 
dole linfatiche  sita  alla  parete  anteriore  della  vescica  ed  apparteneuti  ai  genitali 
estemi.  —  La  trasmissione  awiene  colla  massima  facilitä  dall'uretra,  dalla  pro- 
stata,  dalle  vescicole  seminaU.  Si  potrebbero  enumerare  anche  le  affezioni  delle 
vagtne  dei  retti. 

c)  A  base  d'infezione.  Tutte  le  malattie  d'infezione  possono  produrre  meta- 
stasi  ßel  tessuto  cellulare  intorno  alla  vescica;  gU  agenti  patogeni  specific!  sono 
stati  constatati.  La  piü  frequente  e  I'infezione  dopo  il  tifo,  prodotta  dalla  pro- 
pagazione  del  bacillo  per  la  via  sanguigna,  adiuvata  dalle  atterazioni  dei  muscoli 
e  dei  vasi  caratteristiche  per  il  tifo.  I  microorganismi  di  tutte  le  malattie  d'in- 
fezione sono  stati  trovati  nei  punti  attaccati  colla  coltura,  ed  e  stato  cost  di- 
mostrato,  che  anche  il  bacillo  del  tifo  possiede  proprietä  piogeni.  Gran  parte 
delle  infiammazioni  tifose  parte  dalla  musculatura  addominale,  in  seguito  a  lace- 
razionc  di  fibre  muscolari,  a  emorragie  ed  a  ematoroi.  Un  altra  fönte  di  malattia 
e  la  miosita  infettiva.  II  bacillo  del  tifo  si  trova  anche  misto  col  bacterium  coli; 
quest'ultimo  anche  pnro  nelle  suppurazioni  dopo  il  tifo.  L'affezione  si  manifesta 
di  sollte  nella  rieonvalescenza ;  spesso  anche  dopo  anni  si  trova  in  aacessi  il 
bacillo  del  tifo. 

d)  Tubercolosa:  le  forme  primitive  non  sono  constatate  con  certezza.  La 
forma  piü  frequente  e  quella  che  parte  dalla  tubercolosi  della  musculatura  addo- 
minale, e  specialmente  dagli  organi  genito-urinarii. 

e)  La  forma  idiopatica  comprende  quei  casi,  net  quali  esciuse  le  forme 
indicate  non  si  possono  per  ora  trovare  altre  cause.  Non  tutti  i  casi  qui  com- 
presi  si  dimostreranno  coll'osservazione  piü  esatta  e  collo  studio  delle  possibilitä 
dell'infezioni  come  idiopatici.  Clö  non  toglie  che  ora  si  deve  classificare  in 
questa  rubrica  grau  numero  di  casi.    Essi  danno  un  quadro  camtteristioo :  feno- 
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meni  generali  violenti,  febbre  fino  al  colasso,  fenomeni  intestinali  simili  apesao 
a  quelli  deUa  peritonite,  stitichezza  o  diatrea  (che  precede  spesso  di  molti  giomi), 
disturbi  nelta  minzione  che  appariscono  contflmporaneamente  o  piü  tardi ;  forma- 
zione  di  tiunore,  col  quäle  spesso  diminuiscono  i  disturbi  generali.  11  numero 
dei  casi  e  certamente  maggiore  di  quello  finora  deäcritto,  perche  i  casi  piü 
leggeri  o  passarono  inosservati  all'amraalato  con  senaorio  ottuso  o  al  medico, 
perche  non  diedero  fenomeni  estemi.  Casi  leggeri  guariscono  di  soUto  per  rias- 
Borbimento,  cosi  pure  in  parte  i  gravi,   nei  quali  si  osservö  pure  suppurazione. 

5.  La  diagnosi  deve  basarsi  su  un  anamnesi  esatta  della  tara  ereditaria 
e  di  malattie  pregresse,  su  un  esatto  stato  presente  coo  esame  di  tutto  il  corpo, 
delle  orine,  dei  secreti  in  genere,  specialmente  con  esami  batteriologici.  Lo  st«seo 
vale  per  ü  pus.  Un  punto  importante  e  il  modo  di  comportarsi  della  vescica 
dope  la  siringazione :  la  grandezza  dei  tumore  resta  inalteratti  o  quasi  dopo 
aver  vuotata  la  vescica,  Non  soltanto  al  momento  dell'accettazione,  ma  anche 
durante  il  decorso  della  malattia  l'esame  bimanuale  e  assolutamente  necessario. 

6.  Col  mezzo  di  questi  esami  la  diagnosi  differenziale  non  sarä  difficile. 
Bisognerä  prendere  in   considerazione  tessuto  cicatriziale  eveutualmente  rimasto. 

7.  II  decorso  della  forma  traumatica,  infettiva  ed  idiopatica  e  molte  volte 
favorevole ;  esso  e  piü  favorevole  che  nella  forma  trasmessa,  nelle  quäle  la 
malattia  primitiva  cosUtuisce  le  gravitä  dei  decorso. 

8.  La  cura  deve  consistere  in  applicazione  di  freddo.  fino  a  tanto  che 
esistono  fenomeni  infiammatori.  Se  coll'aumento  della  tempemtura  subentra  sup- 
purazione, si  deve  procedere  quanto  prima  all'apertura  deli'ascesso ;  qualora 
l'ascesso  si  trova  davanti  della  vescica,  bisogna  praticare  un'incisione  nella 
linea  alba;  trovandoai  dietro  la  vescica  incisione  prerettale  di  Dupuytren  e 
scollamento  dei  retto.  fRavasini-TricsL) 


1.  KaKi.  Cavum  praeperitoneale  Retzii  oiracbiBajra  flo  CHXt  nopt  Dpo- 
CTpaHCTBO.  BT.  KOTopoMX  MCHCÄy  ncpejuiefl  öpioraHoa  crfeHKofl  H  rpyfloßpio- 
inHoä  nperpa^ioä  no;iHHMaeTCH  BBepx'b    HanoJiMHK>iiiificfl  Mo<!eBolt  nyaupt. 

2.  B8r,iiaai>  Pei;iH  0Kaaa:ica  HeB^pHwat. 

3.  Meauiy  nepe,nHeß  6piomHoa  CTiHKofl  b  öpioniHHoa  jibähtt,  tt-tjihiB 
pa;i^  iipocTpaHCTBi.,  BbinojiHeHHUxt  lai'feTqaTKoä  h  coo6maiomnxcii  Jipyn. 

CTi    TtpjTOM-L; 

a)  Cavum  praemusculare  ueacay  nepejtHHMi»  jihctom-s.  BJiarajinnta  npflMOfl 
MhimitBi  H  )iibiiiiu,efl  caMoS  miei-L  no  Bcef!  mb-JF^  uBimiiu; 

6)  Ciivum  retromusculare  Meatjiy  MHmnefl  h  aa^iHHMt  jibctom'l,  ero 
BJiarajiHmesiT.  n  flo  JioHHaro  coeaHHeHia,  scji'bACTBie  qero  3to  npo- 
CTpaHCTBO  HastiBaiaTTj  TaKHce  (Cavum  suprapubicum); 

b)  npocxpaHCTBO  Meawy  oöonoiKoft  BJtarajiHma  h  t^mt.  (j^^^posHioirb 
JiHCTOMt,  KOTopufl  ajeTT.  BnepeOT  nynoiHux'b  cocy;ioBi.  n  Mo^ie- 
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Boro  nysupH  äo   TaaoBHxii  CBHSoirb,   h  npo^toji^aeTca  ott.  nynEa 

sa  JiOHHoe  coejlHHeHie  (Cavum  retropubicum) ; 
r)  npocTpancTBO  uenuiy  nepejmefl  a  HBKuefi  njiacTHHicofl  nyno^mux'B 
'   cocyAOB'b  a  nepoAEeß  crbuKoB  uoqeBoro  nysupfl  (Cavum  pmevesicale) ; 
ji)  npocTpoHCTBO    ue»iAy    s&OHett    noBepxBOCTbio    nysupe  h  sajmefl 

BepKHeß  luiacTHHKOfi  nynoiHHXx  cocyaoBt,  OTXowniiea  otb  (j^aciÖB; 

□pocTpaHCTBO  npoAOJiHcaeicfl  ort  nyrma  äo  sepxiuiro  Kpan  npe;i- 

CTaTeJibHOtt  HejieBEJ,    Tain.    Kami  aamtui  nnacTHiuta   cpocTaercfl 

Cb  MoqeiiyaEjpuoa  npflHO-KHmeqHofl  ij)acii4efl; 
e)  npocTpancTBO    Meauiy    saatHeA   luiacTHHKoB    h    CpiooiHHoa    (Cavum 

praeperitoneale). 

4.  Kn'bT^aTKE  Bcfexii  sruxrh  npocTpaKCXBi.  Baxojorrcfl  bi.  coeAHHeuiE 
jipyrB  (TB  ApyroM'B,  paBHO  Kaici.  h  cb  Kjr&T(iaTKOfl  tianaro  Tasa,  BnaAHHX 
noBBAomabix'b  koctoö  jio  hoikh,  a  nocpeflCTBOsrt  mejiefl  äjih   cocyaoBt  h 

HepBOBTB   B  (Tb  Kir^T^aiKOfi   6piO[IIHOfl   CTtBKH,   paBHO   KaifB  H  Cb  noAKOKHOfl 

KJitTqaiKoI!  tipesit  nocpe;ic^BO  6e;ipeHHaro  a  naxosaro  KaHajioB-B. 

5.  BocnajieHiH  coe,i[HHHTa>ibHofl  TKaHQ  6biBaR>i-i>  paanH^Haro  po^a: 

a)  TpaBMaTHqecKoe  Bocnajieme,  KOTopoe  BoeHHKaerB  BCJi-feacTsie  b08- 
A'ttlcTBiH  paaiiH<ifl'&ttiiiHX'i>  Bii'^mHEXi  HacHJiitI;  ocoöemiaro  BHHiiaHifl  sa- 
cjiyacHBaiorB  qaCTue  paaptiBbi  upfnoiix'L  öpioinui>ixi>  HBmm'B,  ocoöeimo  y 
KaBanepHCTOBT.,  cb  oßpasoBaHieMi.  kpobhhiiIX'i>  onyxoJiett.  lim,  npome 
Bocnaneme,  Tbsn.  Jierqe  HacTynacTi  saHtBEneme  BCJitflCTBie  paBcacBisaiufl; 
Bocnajieuifl  Kocietl  h  paspuBi.  uoieBoro  nystipü  naioTh  caMtui  Taatenua 
ocjioHuiemfl  H  Be;^!^  in  oöpaaoBaiUK)  aßciiecoBi.. 

6)  BocnajieHie,  pacnpocipaHaiotqeecfl  ct>  cocfcaHHxr.  laCTefl.  Obo 
oöpasycTb  HaHÖoJite  MHoroqHCJieHHyro  rpynny,  BocnajieBie  pacnpocTpaHH- 
crcfl  CO  Bcfexi)  opraHOB-b  bi>  cotrk;tcTBt  Moiesoro  nysiiipfl,  BtunooErejibHO 
laaoBBixi.  KOCTetI,  JiHucfiaTHiiecKHX'L  acejies'b  h  mi'^TqaTKH  BBepx-L  ao  OKpy- 
HcaiontHxi.  nooKy  TKaaetl.  Ocoöeusaro  BEmiaHifl  sacjiyHtHBaeT'B  pacnpocTpa- 
Heirie  BocnaneHiH  et  jiHM4iaTHqeCKHXi>  acejicsi.,  JieauimHX'B  na  nepaoHetl 
noBepxHocTH  MoweBoro  nysBipfl  a  □pHHajyiewamHX'b  in>  BapyxHBDn.  iiojio- 
6bun>  opraeaui..  Jlerqe  Bcero  BocnajieHie  pacnpocTpaHneTCfl  cl  MoieBcny- 
CKaTOJibHaro  itaHana,  npeACTarejiBHoä  atenesu  h  c&MeHHUxi.  nysupBKOBii. 
3a6o;r6BaHifl  bo  Biiara-THn^axi.  npaubix'b  öpioniHux'B  BiBnmi'B  Toace  Moryii. 
ÖHTb  npaqncJieHH  cio^a. 

b)  SapasHUH  Bocnajieuifi.  Bcfa  eapasuuii  fioji'baHn  Moryrt  ^aBaTb 
nepaHocu  b-b  KjTbT^aTK'fe  BOKpyn.  woioBoro  nysupfl;  cneuji4>H^6CKie  ßojit- 
SHOTBOpHbie  BapoÄbiiDH  Mory Tb  ÖHTh  Bflicb  oÖHapyHteHU.  lame  Bcero 
saööJi'bBauifl  paBBHBiUoTcii  iipH  öptooiHOM'L  ta^'k,  qTO  o6ycjioBJiHBaeTcfl 
pacapocTpaHeHieMii  ßpKiiiiHO-THctiosHiax'B  najioien-h  qpeax  «poBb  h  ycy- 
ryCjiHQTca  cBoßcTBeHHbiMH  6pH)mH0My  TH4>y  EBM-feHeHiHMH  Mbinm-b  H  cocy- 
m«h.    MDKpooprattHSMhi  Bcfcx'b  sapaauhixii  6o.iii3Hett  oÖHapyaiaBaioTCH  bi. 
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nopaaceHHuxii  lanTaxii  bi.  ihctoA  KyjiBryp'fe,  a  sthmi  MoacHO  6ujio  aoKa^ 
aaTb,  1T0  ÖpKunuo-TH^ioSHbiH  najioiKH  laKHte  oÖJiaAatoTL  rHoepojiMUUH 
CBoficTBauQ.  EoJibmafl  qacTb  BocnaJiemfi  nps  6pioinHoifi>  THi|i'k  npoHC- 
xoAHT'b  CO  CTopoHbi  6pioniHiitxii  Mbunifi),  BCJi-feacTBie  paepuBa  uboneqHEJX^ 
BonoKOHi.,  CO   CTopoHU  KpoBOTeqema  H  KpoBHHBixii   onyxojieß.     JlpyriiMT. 

HCTO^THHKOMT.  Saßon^BOHUI  HEJUieTCfl  SapaSHUS  sdOSHT-t.     BpKHnHO-TH(tl03HIJa 

najioqKH  oÖHapyKnsaiOTCfl  TaKHce  B.M'bcT'fe  et  KometmoS  najioqitoa,  KOTopy» 
Eaxo^ViT'L  H  Bi>  qacTOMt  BHA^  B^  HarHoeHÜixi.  ua  no'iB'k  öpioniHoro  THi|ia. 
OTa  öoji'feaHB  pasBBBaeTCfi  öojibmeio  qacibn  bi  nepio,irb  BUSjcopoBJiesiR; 
qacTO  HaxoMTB  jiaiRe  no  npoinecTBk  MHornx'b  Jitn.  b-b  aÖcitecaxt  ÖproniHO- 
TH(j|i03HO(l  najioqKH. 

r)  Tj'ÖepKyjieenaH  (J«>pMa.  üepBHqHMa  aaÖOJitBaHifl  HecouH-feHHO  He 
HaÖJiioflaioTCfl.  HaiaJio  öojriaHeHHaro  nponecca  ott.  □opaHteHHBix'k  TyCep- 
KyjieaosTB  öpnmHbixi.  «umn,!.,  6onbmev3  qacTBM  otb  TyÖepKyiieaa,  Haxoa- 
HmaxcH    no    cocfeacTBy    MO'ieiiojioBbix'B    opraHOBi.,    najiHeTcn    Haaöoji'te 

qaCTtDiTL. 

fl)  HnjonaTmecKaa  (}iopMa  oÖHHMaeTT.  rb  cjiyqan  jvm  KOToptix'b  mu, 
no  HCKJiioieiiiH  j'KaaaHHUx'b  4iopMi>,  bi>  HacTOHiqee  Bpeua  se  wb  coctohhjh 
HaSTH  KaKyio-jraßo  npeniHHy.  IIpH  6ojrfee  TmaTentBOMt  HaÖOTJÄemn  h  pa^ 
.cnrnpeuis  Hamnxii  nosiiamfl  oTHocHTeJibuo  BosuoautocTB  3apa»(euiH,  He  Bct 
ciOAa  OTHOcflmieca  cjiy^aa  OKaacjTca  n;rionaTH>iecKHMH.  Ho  bt.  HaCTOjmjee 
BpoMfl  npHxoaHTCH  npH^HcjiBTE.  Kl.  3Tofl  rpyRnli  6oJibmoe  1HCJI0  cjiyiaeB%. 
Beb  OHH  xapaKTepHSyioTCH  onpeji;^JieHHoa  toimmiiecKoIt  KapTHHoS.  EypHbm 
oßnpii  flBJieBiH,  jiHxopawa  ro  KOJuianca,  nBJieuiH  co  cTopoHU  KHmeqHaro 
KaHajia,  KOTopuH  lacTO  coBepraeHHO  TOJKflecTBeHHbi  erb  nBJieHÜiiiH  nepHTO- 
Hnra,  sanopt  hjih  hohocii,  uaciytiaioiiiie  sa  H'facKOJiLKO  flEefl,  0,iiHOBpeMeHHO 
HJiH  noaate  BacTynaronüfl  öojrbsHeHHbiH  flBJieHm  co  CTopoHU  Moiesoro  anna- 
paTa  H  oßpaaoBaHie  onj'xojiefi,  npH^eMii  oömJH  flBJiemfl  aeMHoro  cTusaioTt. 
^HCJio  OTHOcjrajHxcH  Giojia  cjiyqaeBT>  HecoMH-bHHO  ßojifcme,  wkini  m  eiDn> 
nopt  oimcaHO,  la.Kh  KaKt  6o:rte  jieritie  cnj-^iaH  npocMaTpHBaioTCfl  öojib- 
HbiME,  coBHame  KOTopuxt  OTiacTH  noMyTHtHO,  a  TaniKe  h  BpaiaHn,  Tairt 
KaKt  3TH  cjiyqaH  ne  conpoBu»maK>TCfl  onacHUMH  flBJieHÜiMH.  JlerKie  cnyqaH 
Öojibmeio  qacTbH)  nepexoflflTt  bx  sajKBBJieHie,  orqacTH  h  Taatejiue  cjiy^aH, 
Wh  KOTOphB-b  HaöjHOflajiocL  H  HarHoeHie. 

5.  ^iarH03T.  floJisieHt  onnpaTtcH  Ha  toihuA  aHaMHeB-L  Haoii'fe^icT- 
BCHHOCTH  H  npeamecTByKUHHX'B  aaßoji'iiBaHifi,  Ha  peayjibTaTbi  Hacji'bjioBaHiH, 
oÖBBMaioiitaro  Bce  fkno,  Moqy,  OTatJieHiH,  oco6eHHO-Mte  na  6aKTepio;iorH- 
lecKifl  Hscji-baoBanifl,  To  Hte  cauoe  othocbtch  h  kt.  thoio.  SHaiHrejib- 
Hi>iMi>  nyHKToiTb  HBJiHeTCfl  coCTOHHie  MoqeBoro  nyaupH  nocjit  KaTeTepHeäum. 
BeJiimiHa  onyxojia  ocTaercH  no  onopojKHemH  nysbipa  coBC-feMi>  aira  hoite 
coBc^iirB  HeQsii-bHHoä.  He  tojisko  npH  npieu'fa  bi>  RnuHnicy,  ho  h  bo  BpeMii 
xoaa  öojThaHH  aÖcojiioTHO  HeoÖxoAOMO  aßypyqHoe  HacjitflOBaHie. 
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6.  Ec;iH  omipaTbCfl  na  nepeqacjieuHtiifl  Hscjr&flOBaHiH,  to  OTJinqHxe.ib- 
Boe  pacnoSHasaiüe  He  rpyjQio.  Bo  bcakomi.  cJiy^a't  HeofixoAHUo  hm'^ti.  bi. 
BHAy  ocTaBOiiaca,  noacaJiyO,  MOBonHCTbie  oöpaaoBaHiH. 

7.  Teqeuie  TpasuaTHqecKOtt,  aapasHofi  o  HjöouaTHqecKOtt  «ftopMii  bo 
UHorHxt  c;iyiaiixi>  OKasqHBaeTCfl  asiie^emearh.  Oho  8;rfacb,  noaTouv,  ÖJia- 
ronpiflTirbe,  tkwb  Dpa  BocnaneniH,  pacnpocTpairaBmeucfl  ch  eockmax-b 
qacTetI,  TaKT.  KaKi>  b^  nocji'k;iueui>  cjiy^a'fe  Teqeme  ßojitBHH  saBHCHTi.  oti. 
THKecTH  6ojr&BHeHHaro  npouecca. 

8)  ^To  KacaeTca  ineieHÜi,    to   oho  ao  t^jct.  nop'i.,  noKa  cjTqecTBy- 

I0T1>    OCTpiOfl    BOCnaJTHTe.lbHUH    HBJieHifl,    AO-iaeO    COCTOHTb    B%    npHM^HeHiB 

xojioAa.  Ecjm  npe  DOflBJieuiH  HarHoeuüi  hjih  ycHJiemH  yace  cj-niecTBjioniaro 
HarHoeHÜi  paaBEBaerca  JiHxopa^mca,  to  do  bosuojbhoctq  CKopte  c.i'b.iiyeTi. 
BCKpUTb  aöcufic-h,  3.  HUCHHO  npH  aÖciiecfe,  Jie»ian;eui.  Bnepeaa  oyatipfl, 
pasp'^BOu'L  no  frbaofl  jihbih  npa  aöcn.ec'b,  jieacanieMX  cbboib  uoießoro  nyeupfl, 
nocpejicTBOMit  npeA-ioiseHHaro  Dupuytren'ou'b  paap'tsa  BDepe;iH  npauofl 
KHmKH  H  ornpenapEpOBaHifl  npaiioB  khhikh.  (LubowBki-BeiliD.) 


1.  Up  to  DOW  cavum  praeperitoneate  Retzii  was  called  the  space  in  which 
the  btadder  in  getting  Glied  ascends  between  the  anterior  abdominal  wall  and 
tbe  diaphra^m. 

2.  The  opinion  of  Retzius  ia  proTed  not  to  be  correct. 

3.  Betweeii  the  anterior  abdominal  n-all  and  the  Peritoneum  are  a  number 
of  apacea  lilled  with  celtular  tissue  and  connected  with  each  other: 

a)  the  cavum  praemusculare  between  the  anterior  part  of  the  sheath 
ot  the  reetus  muscte  and  tlie  muscie  itself,  along  the  whole  iength  of 
the  muscie; 

b)  the  cavum  retromusuulare  between  the  muscie  and  the  posterior 
part  of  its  sheath,  down  to  tlie  Symphysis;  therefore  also  called  cavum 
euprapubicum ; 

c)  between  the  menibrane  of  the  sheath  and  that  fibrous  aponeurosis  which 
goes  in  front  and  below  before  the  umbilicus  vessela  and  the  bladder 
to  the  pelvic  Ligament  and  exteiids  trom  the  umbilicus  to  behind  the 
Symphysis  (cavum  retropubicum); 

d)  between  the  anterior  inferior  aponeurosis  of  the  umbilicus  vessels  and 
the  anterior  wall  of  the  bladder  (cavum    praevesicale); 

e)  between  the  posterior  surface  of  the  bladder  and  the  posterior  superior 
aponeurosis  of  the  umbilicus  vessels  (originating  from  the  fascia  trans- 
versa); it  extends  from  the  umbilicus  to  the  upper  niargin  of  the  pro- 
stat«, beeause  the  posterior  aponeurosis  unites  with  the  fascia  vesico- 
rectaiis ; 

I)  between  the  posterior  aponeurosis  and  the  Omentum  (cavum  prae- 
peritoncale). 
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4.  The  cellutar  tissue  of  all  these  epaces  is  connected  with  ea«h  other 
and  at  the  sanie  time  with  tbat  of  the  lower  pelvis,  of  the  fossae  iliacae  up  to 
the  kidney,  and  by  holes  between  vessels  and  nen'es  of  the  abdominal  wall 
iis  well  as  by  the  canalis  cruralis  and  inguinalis — with  the  cellular  tissue  of 
the  sub cutis. 

5.  The  inflammation  of  the  cellular  tissue  is: 

a)  A  traumatic  Inflam m ati on ;  it  develops  by  the  most  different,  external 
forces;  especially  the  frequent  niptures  of  the  musc.  recti  in  horaemen  with  the 
consequent  formation  of  hematoma  are  to  be  noted.  The  simpler  the  trouble, 
the  easier  eure  by  absorption;  fractures  of  the  bone  and  rupture  of  the  bladder 
offer  the  gravest  complications  and  lead  to  abscess  formation. 

b)  The  continued  inflammation :  the  largest  group.  The  development 
Starts  from  all  organs  in  the  neighbourhood  of  the  bladder,  including  the  pelvic 
bones,  the  lymphatic  glands  and  the  cellular  tissue  up  to  the  surroundings  of 
the  kidney.  Notable  as  starting  point  are  the  lymphatic  glands  found  on  the 
anterior  surface  of  the  bladder  which  are  in  relation  to  the  external  genital 
organs.  Most  easily  the  inflammation  is  continued  from  the  Urethra,  the  pro- 
state, the  seminal  vesicles.  Also  the  affections  of  the  sheaüis  of  the  mm.  recti 
could  be  counted  here. 

c)  The  infectious  inflammation.  All  infectious  diseases  can  make  meta- 
stases  in  the  cellular  tissue  around  the  bladder;  the  speciSc  microorganisms 
have  been  found  here.  Most  fre^iuently  the  affection  follows  typhoid,  caused 
by  the  dissemination  of  the  bacillus  through  the  blood  and  a&sisted  by  the 
alterations  of  muscles  and  vessels  toUowing  typhoid.  The  microoiganisnis  of 
alt  infectious  diseases  have  been  found  in  pure  culture  at  the  atfected  places 
and  it  was  hereby  proved  tliat  the  typhoid  bacillus  too  has  pyogenous  qualities. 
Quite  a  number  of  typhoid  inflammations  start  from  the  abdominal  muscles,  in 
consequence  of  rupture  of  muscle  fibers,  of  hemorrhages  and  hematoma.  Another 
source  i:^  the  myositis  infectiosa.  The  typhoid  bacillus  is  also  found  in  combin- 
ation  with  bacterium  coli,  but  especially  pure  in  suppurations  foUowing  typhoid. 
Mostly  the  disease  begins  in  the  reconvalescence;  but  frequently  the  typhoid 
bacillus  will  be  found  in  abscesses  years  after. 

d)  The  tuberculous  inflammation,  Primary  affections  are  not  proved  to 
exist.  Most  frequently  it  Starts  from  the  tuberculosis  of  the  abdominal  muscles, 
mostly  of  the  urinary  and  genital  organs. 

e)  The  idiopathic  form  comprises  all  cases  in  which  no  cause  can  be 
found  yet,  after  excluding  all  fomis  nanied.  After  more  exact  Observation  not 
all  of  the  cases  counted  here  will  be  proved  to  be  idiopathic.  Nevertlieless  as 
yet  a  Urge  number  of  cases  must  be  ealied  tliat  way.  Tiiey  are  recognized  by 
the  followmg  Symptoms:  severe  general  Symptoms,  fever  up  to  collapse,  intestinal 
Symptoms,  frequently  like  Peritonitis,  Obstipation  or  diarrhoea  (frequently  preceding 
several  days),  at  the  samc  tinie  or  later  urinary  trouble  and  sweUing,  in  which 
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case  the  general  Symptoms  freqaently  subside.  The  number  of  cases  is  certainly 
larger  than  described  yet,  for  the  mild  cases  will  be  overlooked  either  by  the 
comatous  patient  or  by  the  physician  in  lack  of  external  appearances  of  it. 
Mild  cases  will  get  cured  by  solntion,  also  parüy  the  more  severe  ones,  which 
sometimes  may  suppurate. 

5.  The  diagnosis  must  be  based  upon  an  exact  history  of  heredity  and 
previous  sickness,  upon  an  elaborate  status  including  the  examination  of  the 
whole  body,  of  the  urine,  all  secretions  in  fact,  especially  bacteriologically.  The 
same  bolils  good  for  the  pus.  An  important  point  is  the  conditiou  of  the  bladder 
after  catheterisation:  the  size  of  the  swelling  r«mains  unchajiged  or  almost  un- 
changed  after  the  eva£uatioD  of  the  bladder.  Not  only  in  the  beginning,  but 
also  du  ring  the  course  of  the  disease  the  bimanuel,  conibined  internal  and 
external,  examination  appears  to  be  absolutely  necessary. 

6.  After  all  these  examinations  the  differential  diagnosis  will  not  be 
difficult.     It  must  be  taken  account  of  left  thitkening. 

7.  Many  cases  of  the  traumatic,  infectious  and  idiopathic  foim  will  get 
cured;  theretore  the  prognosis  seems  to  be  better  than  in  cases  of  the  con- 
tinued  inflammation,  in  which  tlie  primary  disease  will  cause  a  more  severe 
course, 

8.  The  treatment  must  consist  of  the  application  of  cold  as  long  as 
a«ute  inflammatory  Symptoms  are  present,  II  suppuration  develops  with  the 
appearance  or  increase  of  fever,  the  abscess  must  be  incised  immediately:  by 
an  incision  within  the  hnea  alba  in  ahscesses  found  before  the  bladder,  by 
Dupuytren's  praerectal  incision  and  mobilisation  of  the  rectum  in  abscesses 
behind  the  bladder.  (W-Lehmann-Stettin.) 

1.  Le  nom  de  cavite  preperitoneale  de  Eetzius  fut,  jusqua  present,  dounö 
ä  l'espace  dans  lequel,  entre  la  paroi  abdominale  anterieure  et  le  diaphragme, 
mont«  la  vessie  qui  se  remplit. 

2.  L'opinion  de  Retzius  n'est  pas  justifiee. 

3.  Entre  la  paroi  abdominale  anterieure  et  le  peritoine  est  situe  un  grand 
nombre  de  cavit^s  remplies  de  tissu  cellulaire  et  communltiuant  ensenible,  ä  savoir: 

a)  la  cavite  preinusculaire  entre  le  feuillet  anterieur  de  la  gaine  du 
grand  droit  anterieur  de  l'abdomen  et  le  muscle  lui-menie,  sur  toute 
l'etendue  du  muscle; 

b)  la  cavite  rütromusculaire  entre  le  muscle  et  le  feuillet  posterieur 
de  sa  gaine,  de  meme  jusc^u'ä  la  Symphyse  publenne,  d'oü  le  nom  de 
cavite  suprapubienne ; 

c)  entre  la  membrane  de  la  gaine  et  le  feuillet  tibreux,  qui  devant  et  en 
bas  des  vaisseaux  ombiUcaux  et  de  la  vessie  descend  vers  le  ligament 
du  bassin  et  va  de  lombilic  jusque  derriere  la  .Symphyse  pubienne 
(cavite  retropubienne); 
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d)  entre  la  laine  anterieure  inferieure  des  vaisseaux  ombilicaux  et  la  paroi 
vesicale  anterieure  (cavite  prevesicale); 

e)  entre  la  paroi  posterieure  de  la  veasie  et  la  lame  posterieure  superieure 
des  vaisscaux  ombilicaux  (venant  du  fascia  transversalis) ;  il  va  de 
rombilic  jusqu'au  bord  superieur  de  la  prostate,  la  lame  post«rieure  se 
confondant  avec  le  fascia  vesico-rectal. 

f)  entre  la  lame  posterieure  et  le  peritoine  (cavite  preperitoneale). 

4.  Le  tlssu  cellulaire  de  toutes  ces  cavites  comniunique  ensemble  ainsi 
qu'avec  cclui  du  petit  bassin,  des  fosses  iliaques  jusqu'au  rein,  de  meme  par 
les  foramioa  de  la  paroi  abdominale,  destines  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs,  par 
le  canal  inguinal  et  femoral  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

5.  L'inflammation  du  tissu  cellulaire  est 

a)  Traumatique;  eile  est  causee  par  toute  sorte  de  forces  exterienres; 
11  faut  noter  surtout  les  frequentes  dechinires  des  muscles  droits  abdominaux 
avec  formation  d'heinatomes,  surtout  chez  les  cavaliers.  La  guerison  par  resorp- 
tJon  se  fait  d'autant  plus  facilement  que  la  lesion  est  plus  simple.  Les  lesions 
des  OS  et  les  ruptures  de  la  vessie  causent  les  complications  les  plus  graves 
et  provoquent  la  formation  d'abces. 

b)  L'inflammation  par  continuite  represente  le  groupe  le  plus  trequent. 
Tous  les  organes  ä  proximite  de  la  vessie,  y  iiiclus  les  os  du  bassiu,  les  gau- 
glions  et  le  tissu  cellulaire  jusque  dans  le  voisinage  du  rein  en  forment  les  points 
d'origioe.  II  faut  surtout  tenir  conipte  des  ganglions  sis  ä  la  surface  anterieure 
de  la  vessie  et  en  cominunication  avec  les  organes  genitaux  exti'rieurs,  Le  plus 
facilement  l'inflammation  part  de  l'urethre,  de  la  prostate,  des  vesicules  semi- 
nales.  On  peut  aussi  faire  entrer  dans  ce  groupe  les  affections  des  gaines  des 
muscles  droits  abdominaux. 

c)  L'inflammation  par  infection.  Toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent 
provoquer  des  mütastases  dans  le  tissu  cellulaire  entourant  la  vessie;  on  y 
trouva  les  microbes  pathogenes  specifiques.  Le  plus  souvent  cette  affection  suit 
la  fievre  lyphoiile,  causee  par  la  propagation  du  bacille  par  le  courant  sanguin, 
facilitee  par  les  alterations  des  muscles  et  des  vaisseaux  propres  au  typhus. 
Les  microorganismes  de  toutes  les  maladies  infectieuses  füren t  trouves  aux 
endroits  malades  ea  culture  pure,  et  on  put  ainsi  demontrer  que  le  bacille 
d'Eberth  possede  egalement  des  qualites  pyogenes.  Un  grand  nombre  d'inflam- 
matioQS  du  typhus  part  des  muscles  abdominaux,  ä  la  suite  de  dechinires 
des  fibres  musculaires,  d'liemorrhagies  et  d'hematomes.  Une  autre  source  de 
cette  affection  est  la  myosite  infectieuse.  On  trouve  aussi  le  bacille  d'Eberth 
associe  au  bacttrium  coli  ou  bien  ce  dernier  seul  dans  les  suppurations  suivant 
la  flevre  typhoide.  L'affection  se  developpe  la  plupart  des  fois  dans  la  con- 
valescence:  souvent  on  trouve  aussi  des  annees  apres  le  bacille  d'Eberth  dans 
des  suppurations. 

d)  La  forme  tuberculeuse.     On  ne  connait  pas  de  cas  d'atfections  süre- 
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ment  primaires.  Le  point  de  depart  est  le  plus  soavent  forme  par  la  tuberculose 
des  muscles  abdominaux,  plus  frequemment  par  cetle  des  organes  geuito-urinaires 
avoisinauts. 

ö)  La  forme  idiopathique  compreod  les  cas  dans  lesquels  apres  exclu- 
sion  des  formes  susdites  on  ne  peut,  pour  le  moment,  trouver  de  causes.  Pas 
tous  les  cas,  mis  dans  cette  rubrique,  pourront  y  rest«r,  si  le  cas  est  bien 
observe  et  si  Ton  tient  conipf«  de  tfiutes  les  possibilites  d'infection.  Neaumoins 
il  faut,  de  nos  jours,  laisser  un  grand  nombre  de  cas  dans  ce  groupe.  Ils  sont 
caractÄrises  par  une  Symptomatologie  speciale:  violents  symptönies  generaux, 
fievre,  collapsus,  eymptömes  intestinaux  semblables  ä  ceux  de  la  peritonite, 
constipation  ou  diarrhee  (debutant  souveut  quelques  jours  auparavant),  troubles 
urinaires  et  foimation  d'une  tumeur,  ces  demiers  syniptömes  debutaut  en  meme 
t«mps  ou  plus  tard,  et  colncidant  avec  une  diinlDution  des  symptömes  generaux. 
Le  nombre  des  cas  est  certainement  plus  grand  que  les  descriptions  connues 
jusqu'ä  ce  jour  laissent  prevoir,  les  cas  simples  etant  ignores  par  les  malades 
ä  la  suite  de  leur  abattement,  par  le  medecin  parce  qu'ils  ne  causent  pas  de 
symptömes  esterieurs.  Les  cas  simples  guerissent  le  plus  souvent  par  resorption, 
les  cas  graves  soit  par  resorption  ou  par  suppuration. 

5.  Le  diagnostic  doit  reposer  sur  une  anamnese  exacte  concernant  l'he- 
redite  et  les  affections  passees,  sur  une  bonne  Observation  clinique  comprenant 
un  examen  du  corpa  entier,  de  l'urine,  des  secretions  en  general,  sptcialement 
sur  les  recberches  bacteriologiques.  II  doit  en  etre  de  meme  du  pus.  Un  point 
essentiel  est  de  voir  comment  se  comporte  la  vessie  apres  le  catheterisme :  la 
^andeur  de  la  tumeur,  apres  levacuation  de  la  vessie,  reste  la  meme  ou  ä  peu 
pres.  Non  seulement  au  debut  de  la  maladie,  mais  aussi  pendant  son  cours 
l'examea  bimanuel  parait  absoluement  necessaire. 

6.  En  tenant  compte  de  ces  examens  le  diagnostic  differentiel  ne  sera 
pas  difficile,    II  faut  aussi  penser  ä  des  cicatrices  d'ancienne  date. 

7.  L'evolution  de  la  forme  traumatique,  infectieuse  et  idiopathique  montre 
beauGoup  de  cas  de  guerison;  eile  parait  donc  plus  favorable  que  dans  la  forme 
propagee  oü  la  gravite  de  l'evolution  depend  de  l'affection  d'origine. 

8.  Aussi  longtemps  qu'il  y  a  des  syniptömes  d' Inflam mation  aigue,  le 
traitement  doit  consister  dans  l'application  de  glace.  Si  en  meme  temps  que 
le  debut  ou  Taugmentation  de  la  fievre  on  constate  de  la  suppuration,  il  faut 
au  plus  tot  ouvrir  t'abces;  pour  les  abces  situes  devant  la  vessie  on  incisera 
la  ligne  blanche,  pour  ceux  sis  derriere  la  vessie  on  fera  l'incision  prerectale  de 
Dupuytren  et  on  liberera  le  rectum.  (Asch-StiaBbuig  i.E.) 
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Die  Ausbreltung:swelse  der  Nierentuberkulose  In  der 
tuberkulösen  Niere. 

Yon  G.  Ekehom,  Sundsvall  (Schweden). 
(Mit  15  Figuren  im  Text) 

Weun  man  bei  der  sog.  primären  Nierentuberkulose  anDimmt,  daß  die  Niere 
auf  hämatogen em  Wege  infiziert  worden  ist,  so  kann  sich  diese  Annahme  im  großen 
und  ganzen  nur  auf  den  ersten  Infektionsherd  in  der  Niere  beziehen.  Denn  es  hat 
offenbar  keinen  Sinn,  anzunelimen,  daß  die  Tuberkelba^cterien  auch  zu  jedem  neuen 
Eria^nkungsherd  innerhalb  der  Niere  mit  dem  Blute  zugeführt  worden  seien.  Da- 
mit etwas  derartiges  wie  dies  letztere  eintreffen  könnte,  müßte  die  betreffende 
Niere  vor  allen  anderen  Organen  innerhalb  desselben  Organismus  in  dem  Grade 
für  die  tuberkulöse  Infektion  empfänglich  sein,  daß  sie  allein  einen  geeigneten 
Boden  für  die  Bakterien  abgäbe,  die  von  irgendwoher  in  die  Blutzirkulation  hin- 
eingebracht worden  sind.  Unter  anderen  Verhältnissen  wäre  es  sonst  unmöglich, 
daß  nicht  auch  alle  anderen  Organe,  mit  Einschluß  der  Schwesterniere,  von  den 
Tuberkelbakterien  angeaiflckt  würden,  die  unter  solchen  Umständen  mit  dem  Blut 
zirkulieren  müßten.  Statt  einer  lokalen  (Nieren-)Tuberkulose  müßte  mit  anderen 
Worten  eine  allgemeine  Miliartuberkulose  sich  ausbilden. 

Es  ist  daher  schon  a  priori  klar,  daß  der  erste  Infektionsherd  in  der  Niere, 
der  in  der  Niere  primäre,  der  Ursprungsherd  sein  muß,  von  dem  aus  sich  die 
Tuberkulose  dann  später  auf  die  übrigen  Teile  der  Niere  verbreitei  Angesichts 
dieser  Tatsache  erhebt  sich  die  Frage:  auf  welche  Weise  verbreitet  sich  die 
Tuberkulose  innerhalb  der  Niere  von  diesem  primären  Ursprungaherd  aus;  welche 
Wege  nimmt  der  Infektions stoff  zu  den  neuen  Erkrankungsherden;  wie  schnell 
kann  sich  eine  sekundäre  Infektion  von  dem  primären  Herde  aus  inneriialb  der 
Niere  ausbilden?  usw.  Derartige  Prägen  und  die  Antwort  auf  sie  haben  ein 
außerordentUch  großes  Interesse  nicht  nur  von  theoretischem,  sondern  auch  von 
praktischem  Gesichtspunkte  aus. 

Ich  habe  in  letzter  Zeit  Gelegenheit  gehabt,  einige  Untersuchungen  anzu- 
stellen, die  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  geeignet  sind,  Licht  in  diese 
und  ähnliche  Fragen  zu  bringen. 

Es  sei  zunächst  betont,  daß  die  Ausbreitung  der  Tuberkulose  innerhalb  der 
Niere  selbst,  von  dem  dortigen  primären  Herde  aus,  nicht  auf  hämatogenem  Wege 
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geechiehi  Zwar  ist  es  denkbar  und  möglich,  tlaS,  wenn  z.  B.  ein  Glomenilus 
tuberkulös  verändert  ist,  der  Infektionsstoff,  die  Toberkelbakterien,  durch  die  ent- 
sprechende Arteria  etferens  in  das  Kapitlarsystem,  in  welches  dieses  Gefäß  sich 
später  auflöst,  bineingetangen  kann.  Weiter  kann  aber  die  Infektion  auf  diesem 
Verbreitungswege  nicht  kommen,  sofern  die  Tuberkulose  in  der  Nier«  allein  loka- 
lisiert bleiben  soll.  Eine  solche  Verb reitungs weise  kann  daher  nur  eine  sehr 
untergeordnete  und  beschränkte  Bedeutung  besitzen;  denn  auf  diesem  Wege  kann 
nur  der  Teil  der  Niere  angegriffen  werden,  der  innerhalb  des  nächsten  GefäB- 
bezirks  des  infizierten  Ursprungsherdes  hegt.  Der  ganze  übrige  Teil  der  Niere 
muß  dagegen  bei  einer  solchen  Angriffsweise  der  Tuberkelbazillen  unberührt  bleiben. 

Schon  a  priori  ist  es  daher  wahrscheinlich,  daß  die  Tuberkulose  sich  inner- 
halb der  Niere  selbst,  von  dem  dortigen  primären  Herde  aus,  verbreitet,  in  einer 
Weise,  ganz  analog  derjenigen,  in  welcher  sie  sich  nach  dem  Ureter  und  der 
Blase  verbreitet. 

Die  Untersuchungen,  die  ich  im  Anschluß  an  diese  und  ähnliche  Über- 
legungen angestellt  habe,  und  über  die  ich  im  Folgenden  berichten  will,  scheinen 
mir  auch  zu  zeigen,  daß  dies  eben  der  gewöhnliche  Verbreitungsmodus  der  Tuber* 
kulose  auch  innerhalb  der  Niere  selbst  ist.  Die  Untersuchungen  zeigen  außer- 
dem mit  voUer  Gewißheit,  teils  daß  sekundäre  Infektionsherde  sich  außerordentlich 
schnell  ausbilden  können,  teils  auch,  daß  es  absolut  unmöglich  ist,  während 
einer  Operation  bei  frühzeitigem  Stadium  von  Nierentuberkulose  zu  entscheiden, 
ob  derartige  sekundäre  Infektionsherde  vorhanden  sind  oder  nicht;  ja,  sie  zeigen 
sogar,  daß  es  mit  der  exstirpierten  Niere  und  dem  Seziermesser  in  den  Händen 
unmöglich  ist,  sich  zu  vergewissern,  daß  derartige  sekundäre  Infektionen  nicht 
vorliegen.  Man  kommt  im  Gegenteil  der  Wahrheit  sicherlich  am  nächsten,  wenn 
man  annimmt,  daß  Sekundärinfektion  stets  in  einer  Niere  vorhanden  ist,  wo  die 
Tuberkulose  so  weit  vorgeschritten  ist,  daß  sie  deutliche  klinische  Zeichen  hat 
von  sich  geben  können,  auch  wenn  im  übrigen  der  Fall  sich  in  seinen  aller- 
frühesten  Stauen  zu  befinden  scheint. 

Der  Gedanke,  sich  bei  einer  Operation  eventuell  auf  die  Resektion  eines 
kranken  Teils  der  Niere  unter  Znrücklassung  der  übrigen,  dem  Aussehen  nach 
gesunden  Partien  beschränken  zu  können,  muß  daher  als  völlig  unhaltbar  auf- 
gegeben werden. 

Der  Weg,  auf  welchem  Ureter  und  Blase  von  der  tuberkulösen  Niere  her 
angegriffen  werden,  liegt  klar  zu  Tage.  Der  Infektionsstoff  wird  diesen  Organen 
mit  dem  Urin  zugeführt.  Bei  der  ständigen  Berührung  mit  dem  infizierenden 
Urin  nimmt  die  Schleimhautwand  schließlich  Schaden.  Sie  wird  Sitz  tuberkulöser 
Vegetationen  mit  den  dadurch  bedingten  Veränderungen.  Eine  Ausbreitung  per 
contjguitatem  von  der  Niere  aus  herunter  zur  Blase  dürfte  wohl  bei  der  absteigen- 
den Infektion  ganz  außer  Betracht  zu  lassen  sein.  Unter  allen  Verhältnissen 
wurde    eine    derartige   Wanderung   eine    ansehnliche    Zeit   für  sich    in  Anspruch 
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Die  Beobachtungen,  die  ich  gemacht  habe,  teils  makroskopisch  an  einer 
Reihe  von  Nieren,  teils  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zweier  solcher 
scheinen  mir  auch  in  allen  Punkten  die  bereits  oben  ausgesprochene  Voraus- 
setzung zu  bestätigen,  daß  nämlich  bei  der  Ausbreitung  der  Tuberkulose  inner- 
halb der  Niere  selbst  der  Prozeß  auf  eine  ganz  analoge  Weise  vor  sich  geht  wie 
bei  der  Verbreitung  der  Krankheit  naeh  dem  Ureter  und  der  Blase.  Diese  Unter- 
suchungen zeigen,  daß  der  Infelctions verlauf  für  die  betreffende  Niere  in  seinen 
Hauptzügen  unzweifelhaft  folgenden  Gang  gehabt  hat. 

Der  primäre  Infektionsherd,  der  hämatogene  Ursprungsherd  in  der  Niere,  ist 
zustande  gekommen.  £r  ist  allein  vorhanden,  ursprünglich  klein  und  hat  seinen 
Sitz  an  irgend  einer  Stelle  an  der  Grenze  zwischen  Mark  und  Rinde.  Aus  ihm 
bildet  sich  dann  allmählich  eine  kleine  Kaverne,  deren  Inhalt  mit  Tuberiielbak- 
terien  vollständig  beladen  und  sehr  infektiös  ist  (s.  Fig.  1).  Während  sie  noch 
klein  ist,  bricht  die  Kaverne  schon  in  einen  angrenzenden  Hamkanal  ein. 

Eine  Niere  schon  in  diesen  Stadien  zu  beobachten,  wo  der  primäre  Herd 
der  chronischen  Tuberkulose  nocli  nicht  durchgebrochen  ist,  oder  wo  ein  solcher 
Durchbruch  soeben  stattgefunden  hat,  dürfte  nicht  anders  als  zufälligerweise 
geschehen  können.  Bei  einer  Operation  kann  eine  solche  Gelegenheit  kaum  ein- 
treffen, da  die  Diagnose  nicht  hinreichend  früh  gestellt  werden  kann.  Die  Ver- 
hältnisse bei  der  unten  naher  zu  beschreibenden  Niere  sprachen  gloidiwohl  mit 
Bestimmtheit  für  einen  solchen  Verlaut.  Die  Kaverne  war  ja  vorhanden,  der 
Durchbruch  könnt«  aber  natürlich  nicht  histologisch  demonstriert  werden.  Ein 
solcher  Durchbruch  stimmt  auch  vollständig  mit  dem  überein,  was  man  betreffs 
sekundärer  Tuberkeln  innerhalb  der  Niere  gefunden  hat.  In  dieser  Hinsicht  würde 
sich  der  primäre  Herd  nicht  anders  verhalten. 

Hiernach  entleert  nun  die  Kaverne  ihren  infektiösen  Inhalt  in  den  oder  die 
durchbrochenen  Harnkanäle.  Diese,  die  naturlich  selbst  Sitz  von  Veränderungen 
werden,  führen  den  Kavemeninhalt  noeh  der  Mündung  auf  der  betreffenden 
Papille,  wo  er  in  das  Nierenbecken  entleert  wird.  An  der  Papille  entsteht  an 
dieser  Stelle  eine  oberflächliche  Ulzeration,  die  dann  allmählich  sich  teils  über 
die  ganze  Papillen  Oberfläche  ausbreitet,  teils  sich  mehr  und  mehr'  in  die  Tiefe  frißt. 

In  den  oberflächlichen,  nekrotisch  zerfallenden  Massen  eines  solchen  Ulcus 
wachsen  schon  von  Anfang  an  unglaubliche  Mengen  von  Tuberkelbakterienkolonien 
(s.  Fig.  6  und   12). 

Diese  reichliche,  äußerst  infektiöse  Bakterienvegetation  an  der  Oeschwürs- 
oberfläehe  bewirkt,  teils  daß  eine  Menge  Tuberkeln  sich  auf  met&statisch'em  Wege 
(durch  die  Lymphwege)  besonders  im  Mark,  aber  auch  in  der  Rinde  absetzen 
(s.  Fig.  15),  teils  daß  eine  Nekrose  in  dem  Parenchym  dicht  unter  dem  Geschwür 
entsteht,  eine  Nekrose,  die  allmählich  bis  tief  in  die  Pyramide  hineindringt 

Nachdem  die  erste  Papille  derart  ulzeriert  ist,  werden  bald  von  dieser  aus 
die  nächstliegenden  Papillen  infiziert  Auch  bei  diesen  entsteht  eine  ganz  ähn- 
liche Ulzeration  un   der  Oberfläche   mit   massenhaft   wachsenden   Ba^terienvege- 
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tationen,  Absetzen  von  Tuberkeln  in  dem  entsprechenden  Parenchym  und  tief- 
geheoder  Nekrose  in  der  Pyramide  unter  dem  Geschwür. 

Eine  Nieren  tuberkulöse  in  diesem  Stadium  kann  man  manchmal  auch  bei 
einer  Exatii^ation  beoba-chten.  Es  ist  mir  das  einmal  vorgekommen,  eben  in  dem 
Fall,  der  den  obigen  Austührungen  zn  Grunde  liegt.  In  diesem  Fall  fanden  sich 
nur  die  bisher  angedeuteten  Veränderungea  in  drei  nebeneinander  liegenden  und 
in  denselben  Kelch  mündenden  Papillen  nebst  den  entsprechenden  Pyramiden  und 
Rindenbezirken.  Die  kleine  Kaverne  befand  sich  an  der  Basis  der  einen  Pyramide, 
der  am  stärksten  veränderten,  und  ich  konnte  deutlich  beobachten,  daß  die  Ver- 
änderungen in  den  in  zweiter  Linie  infizierten  Pyramiden  weniger  weit  vorge- 
schritten waren.  Im  übrigen  war  die  ganze  Niere,  makroskopisch  betrachtet, 
völlig  gesund.  Beschränken  sich  die  Veränderungen  auf  die  eben  beschriebenen, 
so  bandelt  es  sich  indessen  um  ein  so  frühes  Stadium  der  Nierentuberkulose, 
daß  man  höchst  selten  sie  als  solche  antrifft.  Gewöhntich  sind  bekanntlich  die 
Veränderungen  zur  Zeit  der  Operation  beträchtlich  weiter  vorgeschritten.  Die 
Ulzeration  ist  meistens  tief  eingedrungen  und  hat  den  größeren  Teil  der  zuerst 
angegriffenen  Pyramiden  oder  die  ganzen  Pyramiden  und  die  entsprechenden  Teile 
der  Rinde  zerstört.  Gewöhnlich  haben  außerdem  bereits  entferntere  Pyramiden 
mehr  oder  weniger  eingreifende  Veränderungen  in  derselben  Richtung  erfahren. 

Ausgehend  von  dem  oben  in  Kürze  beschriebenen  Zustande,  wo,  makro- 
skopisch gesehen,  nur  der  nächstliegende  Bezirk  um  den  primären  Herd  herum 
tuberkulös  ist,  haben  vnr  nun  zuzusehen,  väe  die  sekundäre  Infektion  sich  nach 
den  übrigen  Teilen  der  Niere  weiter  verbreitet.  Dabei  folgen  wir  nur  den  Beob- 
achtungen, die  wir  wirklich  gemacht  haben.  Von  den  oben  erwähnten  Ulzerations- 
oberflächen  fallen  beständig  Massen  von  Bakterien  ab.  Bisweilen  ist  der  Urin 
mit  Bakterien  überfüUt,  wie  ich  in  mehreren  Fällen  habe  beobachten  können. 
Durch  diesen  Urin  ist  die  Niere  ständig  bedroht.  Die  Papillen  werden  ununter- 
brochen von  ihm  umspült;  die  Kelchwände  ebenso.  Früher  oder  später,  in  den 
meisten  Fällen  jedoch  ziemlich  bald  tritt  auch  die  Infektion  ein  —  aber  von  der 
Oberfläche  aus;  ganz  wie  bei  der  Infektion  des  Ureters  oder  der  Blase.  Zuerst 
werden  die  der  Gefahr  am  meisten  ausgesetzten  Teile  angegriffen.  Oft  sind  dies 
die  nächstangrenzenden  Papillen;  jedoch  nicht  immer.  Mehr  als  einmal  habe  ich 
beobachtet,  daß,  wenn  die  Papillen  im  oberen  Teile  der  Niere  ulzeriert  waren, 
die  Papillen  im  mittleren  Teil  der  Niere  gesund  sein  können,  wälirend  die  im 
unteren  Teile  schon  von  Tuberkulose  ergriffen  sind.  Es  läßt  sich  dies  in  der 
Weise  eriilären,  daß  der  Urin  in  den  unteren  Kelchen,  möglicherweise  infolge  der 
Form  des  Nierenbeckens,  stagniert.  In  anderen  Fällen  findet  man,  daß  die  Papillen 
nach  einander  ergriffen  worden  sind,  so  daß  die  untersten  noch  (makroskopisch 
gesehen)  gesund  sein  können.  Es  ist  klaj,  daß  die  Verhältnisse  auch  verschieden 
sein  werden,  je  nach  dem  Teile  der  Niere,  welcher  zuerst  ergriffen  worden  ist, 
der  obere,  mittlere  oder  untere. 

Wie  tritt  nun  eine  beginnende  Sekundärinfektion  in  den  von  dem  urspriing- 
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liehen  Herde  entfernter  gelegenen  Teilen  der  Niere  auf?  Die  Antwort  auf  diese 
Frage  habe  ich  dadurch  erhalten,  daß  ich  eine  Anzahl  Papillen  mit  dazugehörigen 
Kelchen,  die  ihrem  makroskopischen  Aussehen  nach  frei  von  Tuberkulose  waren, 
mikroskopisch  untersuchte.  Diese  PaptUeu  stammen  ihrer  größten  Anzahl  nach 
von  zwei  Nieren  her.  Die  eine  Niere  (Fall.  I)  war  die,  welche  den  obigen  Aus- 
führungen zu  Grunde  liegt.  In  dieser  Niere  war,  wie  bereits  erwähnt,  die  Tuber- 
kulose, makroskopisch  gesehen,  nur  im  oberen  Teile  der  Niere  lokalisiert.  In 
dem  ganzen  übrigen  Teile  der  Niere  waren  tuberkulöse  Veränderungen  nicht  zu 
entdecken.  Der  Ureter  zeigte  bei  der  Exstirpation  dieser  Niere  vollständig  das 
Aussehen  eines  normalen  Ureters.  Von  dieser  Niere  wurden  fünf  Papillen  unter- 
sucht. Die  anderen  Papillen  mit  Kelchwänden,  vier  an  Zahl,  sind  einer  Niere 
(Fall  II)  entnommen,  die  in  ihrer  oberen  Hälfte  tuberkulös  war,  während  die 
untere  Hälfte  makroskopisch  völlig  oder  relativ  gesund  erschien. 

Die  Papillen  nebst  dazugehörigen  Kelch  wänden  wurden  vorsichtig  aus- 
geschnitten und  die  meisten  in  Paraffin,  einige  in  Celloidin  eingebettet  Danach 
stellte  ich  Serieiischnitte  her,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  senkrecht  zur  Achse  der 
Pyramide. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  dieser  Schnitte,  über  deren  näliere 
Einzelheiten  in  den  Krankengeschichten  berichtet  werden  wird,  konnte  ich  folgen- 
des konstatieren: 

1.  daß  nicht  eine  einzige  untersuchte  Papille  oder  Kelchwand  völlig  ge- 
sund war ; 

2.  daß  die  leichte  Infektion,  die  vorhanden  war,  von  der  Oberfläche  aus 
sowohl  in  die  Papillen  als  in  die  Kelchwand  eingedrungen  war; 

3.  daß  diese  Oberflächenintektion  als  eine  Erosion  unter  AbstoBung  der 
Bpithelbekleidung  und  RundzelleniofUtration  mit  hier  und  da  eingestreuten  mikro- 
skopischen Tuberkeln  begonnen  hatte ; 

4.  daß  eine  derartige  Oberflächeninfektion  äußerst  bald  auftreten  kann  — 
in  Fall  1  war  der  Urin  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  länger  als  ungefähr 
l*/i  Monat  infiziert  gewesen; 

5.  daß  der  eigentliche  Zerstörungsprozeß  in  der  Papille  als  eine  oberfläch- 
liche mikroskopi.se he  Ulzeration  beginnen  kann  (s.  Fig.  11); 

6.  daß  diese  mikroskopische  Ulzeration  dieselben  Hauptcharaktere  n-ie  die 
oben  erwälinten  maitroskopi sehen  Ulzerationen  hat.  Man  findet  demnach  bereits 
in  diesem  kleinen  mikroskopischen  Geschmir  einen  oberflächlichen  nekrotischen  Zer 
fall,  in  der  zerfallenden  Oberfläche  die  kolossalen  Massen  von  Tuberkelbakterien, 
Nekrose  im  Parenchj'm  unt«r  dem  Grunde  des  Oeschivürs  (s.  Fig.  11  und  12). 

Alles  spricht  dafür,  daß  eine  derartige  Ulzeration  an  der  Oberfläche  der 
Papille  von  der  vorhergehenden  Erosion  und  Epithelabstossung  au.«gehen  kann. 
Ist  die  Oberfläche  der  Papillenspitze  Sitz  einer  solchen  Ulzeration  geworden,  diese 
möge  noch  so  klein  sein,  so  ist  die  ganze  Pyramide  unwiderruflich  einem  sicheren 
und   meistens  sehneilen   Untergange   geweiht.     Das  Markparenchyin    seheint  sich 
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besonders  durch  einen  Mangel  an  Widerstandsfäiiigkeit  auszuzeichnen.  Es  dauert 
im  allgemeinen  nicht  lange,  bis  ein  gröBerer  oder  geringerer  Teil  dar  Papille  weg- 
gefressen und  ein  großer  Teil  der  Pyramide  nekrotisch  ist.  Unterdessen,  wahr- 
scheinlich schon  sehr  frühzeitig,  haben  sich  von  den  Bakterien  der  Ulzeration  her 
metastatische  Tuberkeln,  bisweilen  in  reichlicher  Menge,  in  dem  entsprechenden 
Parencbym  abgesetzt  (s.  Fig.  15).  Der  Verlauf  kann  sich  jedoch  in  anderen 
Fällen  mehr  in  die  Länge  ziehen ;  wir  wissen  das  aus  der  klinischen  Erfahruag 
her.  Es  gehört  indessen  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit,  zu  erörtern,  worauf 
derartige  Verschiedenheiten  beruhen. 

Was  im  besonderen  die  Kelchwand  betrifft,  so  scheint  sie,  wenigstens  bis- 
weilen, früher  infiziert  zu  werden  als  die  Papille  selbst  Ich  habe  Papillen  an- 
getroffen, die  auch  mikroskopisch  gesund  waren,  obwohl  die  umgebende  Kelchwand 
bereits  angegriffen  war.  Die  Kundzellen  Infiltration  scheint  im  allgemeinen  reich- 
licher in  der  Kclcliwand  als  in  der  Papille  za  sein,  und  man  stößt  viel  Öfter  in 
der  ersteren  als  in  der  letzteren  auf  Tuberkeln.  Die  Kelchwand  scheint  wider- 
standsfähig zu  sein.  Sie  scheint  sich  gegenüber  der  Infektion  in  ungefähr  der- 
selben Weise  zu  verhalten  wie  die  Ureter-  und  Blasenwand  und  würde  vielleicht, 
in  derselben  Weise  wie  diese  letzteren,  heilen,  wenn  die  ursprüngliche  Infektions- 
quelle versiegte.  Durch  ihre  reichliche  Rundzellen  infiltration  scheint  sie  eine 
schützende  Granulationsoberfläche  zu  erhalten. 

Ich  gehe  nun  zur  Beschreibung  der  zwei  Fälle  über,  die  in  erster  Linie  den 
obigen  Auslassungen  und  den  angestellten  Untersuchungen"  zu  Grunde  liegen. 
Das  Material  könnte,  nie  ich  glaube,  allein  aus  meiner  eigenen  Sanuninng  von 
Nieren  recht  reichhaltig  werden,  Seitdem  die  erste  dieser  zwei  Nieren  exstirpiert 
wurde,  sind  bis  Mai  1908  zehn  tuberkulöse  Nieren  exstirpiert  worden,  an 
denen  partielle  Untersuchungen  ausgeführt  worden  sind.  Ich  übergehe  alle 
diese  Fälle. 

I.  ßechtaseitige  Nierentaberkulose  bei  einer  SSjährigen  Fr&u. 

Das  erste  Symptom,  das  der  Nierentuberkulose  zugeschrieben  werden 
kann,  trat  Ende  Juli  190ß  ein.  Es  bestand  aus  gelindem  Schmerzgefühl  in 
der  Nierenregion  während  mehrerer  Tage.  Das  erste  deutliche  Sjmptom 
trat  aDi  6.  Oktober  1906  auf  (blutiger  Urin).  Die  Niere  wurde  am  24.  No- 
vember 1906  exstirpiert  Im  oberen  Teil  der  Niere,  auf  der  Grenze  zwischen 
Hark  und  Rinde,  eine  kleine  Eaverne,  die  einzige  in  der  ganzen  Niere;  ihr 
größter  Durchmesaer  Übersteigt  nicht  1  mm  (=  der  auf  hämatoganem  Wege 
entstandene  primäre  Infektionsherd.)  ITie  entsprechende  Papille  nebst  zwei 
Nachbarpapillen,  die  in  denselben  Eelch  münden,  sind  ul^eriert;  in  den 
dazugehörigen  Pyramiden  eine  Nekrotisierung,  die  von  der  Ulzeration  aus- 
gegangen ist.  Tuberkeln  in  dem  diesen  Papillen  entsprechenden  Parenchjm 
(Hark  und  Rinde).  Die  Niere  im  Bbtigen  frei  von  Tuberkulose,  makroskopisch 
gesehen.  Mikroskopisch  findet  man  eine  Massenvegetation  von  Tuberkel- 
bakterien an  der  zerfallenden  Oberfläche  der  Ulzeratiooen.  Alle  unter- 
sachten  Papillen  and  Eelchw9ndc  in  dem  Übrigen  Teil  der  Niere  zeigen, 
obwohl  sie  ihrem  makroskopischen  Aussehen  nach  gesund  sind,  oberfläch- 
liche mikroskopische   tuberkulSse  Veränderungen. 

Die  Bjankengeschichte  lautet  im  Auszog  folgendennafien : 

Hanns  S.,  22  Jahre  alt.  Ende  Juni  1906,  nachdem  sie  eine  schwere  Last  gehoben, 
hatte  sie  einige  Tage  hindurch   ein  SchmeizgefUhl  in  der  rechten  Lendengegend  gehabt. 
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Sie  hatte  dies  Gefühl  nur,  wenn  sie  sich  bückt«  oder  sich  aufrichtete.  Die  Beschweiden 
waren  jedoch  bo  unbedeutend,  dafi  sie  in  keiaer  Weise  die  Fat.  in  ihrer  gewöhnlichen  Be- 
schäftigung (Backen)  hinderten.  Sie  Teischwanden  an&eidem  gänclich  nadi  einigen  Tagen, 
wonach  Fat  voUständig  gesund  war  wie  früher. 

Am  5.  Oktober  1906  bekam  de  blutigen  Urin,  der  ununterbrochen  8  Tage  lang  an- 
hielt Gleichzeitig  iiieimit  Anfölle  von  rechtsseitiger  Nierenkolik.  Meistens  trateu  zwei 
AnTdlle  jeden  Tag  auf,  wobei  jeder  Anfall  16--20  Hinuten  dauerte.  Nach  8  Tagen  hörten 
sowohl  die  Anfälle  wie  die  Blutungen  auf.  Fat  fühlte  sich  drei  Tage  hindurch  gesund, 
worauf  sie  wäJuend  der  folgenden  3  Tage  KolikanOUe  und  blutigen  Urin  in  der  Reichen 
Weise  wie  vorher  hatte. 

Danach  fühlte  sie  sich  wieder  völlig  gesund  und  arbeitete  wie  früher.  Nur  manch- 
mal bei  besonders  heftigen  Bewegungen  oder  tiefen  Atemzügen  konnte  ein  stechender 
Schmerz  in  der  Seite  auftreten,  doch  ohne  daß  sie  sich  weiter  darum  kümmerte. 

Erst  vor  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  bekam  sie  wieder  blutigen  Urin,  diesmal 
ohne  Schmerzen.    Sie  wurde  am  17.  November  1906  aufgenommen. 

Sie  hatte  also  bei  der  Aufnahme  ihre  ersten  Symptome  vor  nur  I'/d  Monaten  gehabt, 
oder  hÜcbetenB  i'j^  Monaten,  wenn  man  die  Ende  Juni  geitlMten  Schmerzen  als  die  ersten 
Symptome  betrachtet 

Von  der  Blasenrcgion  her  hat  sie  nie  irgendwie  Beschwerden  gebabt,  nicht  einmal 
während  der  Kolikanßlle. 

In  dem  Gesamturin  fanden  sich  EiterkSrpercben  und  sehr  zahlreiche  Tuherkelbaktericn 
sowie  Spuren  von  Albumin. 

Bei  der  UrctcTkatheteriEiening  erwies  sich  die  Blase  als  völlig  gesund.  Im  rechten 
Nierenurin  wurde  eine  unglaubliche  Menge  Tuberkelbakterien  gefunden;  die  EiterkBrperchen 
in  demselben  waren  relativ  gering  anZaU;  hier  und  da  kam  ein  rotes  Blutkörperchen  vor; 
der  Urin  aus  der  Niere  war  nicht  blaß,  wie  das  bei  Tuberkulose  der  Fall  lu  sein  pflegt, 
sondern  hatte  normale  Urinfarbe.    Der  linke  Nierenurin  war  vtlUig  normal. 

Am  24.  November  1906  wurde  die  rechte  Niere  entfernt,  wonach  Fat.  vollständig 
gesund  geblieben  ist. 

Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen,  welche  die  herausgenommene  Niere 
aufweist,  und  die  von  einem  außerordentlich  großen  Interesse  sind,  werden  im  Zusammen- 
hang mit  den  entsprechenden  Veränderungen  im  folgenden  Fall  beschrieben  werden. 

n.    Linksseitige  Nierentuberkulose  bei  einem  15jKbrigea  Knaben. 

Der  Zeitpunkt  für  das  Auftreten  der  ersten  Symptome  kann  nicht  be- 
stimmt werden.  Eine  deutliche  Verschlimmerung  trat  während  der  ersten 
Hälfte  des  Mai  1907  ein.  Die  Niere  wurde  am  26.  Sept  1907  eistirpiert.  In 
der  oberen  Hälfte  der  Niere  sind  die  Papillen  nebst  den  entsprechenden 
Pyramiden  ulzeriert,  so  daß  kavernenähnliche  Vertiefungen  vorhanden  sind. 
Miliare  Tuberkeln  im  Farenchym  außerhalb  dieser  letzteren.  Die  untere 
Hälfte  der  Niere  Ist,  makroskopisch  gesehen,  nahezn  unverändert  Einige 
Fapillen  erscheinen  etwas  blasser  als  gewähnlich.  An  einer  Papillenspitze 
ist  ein  kleiner,  gelblicher,  kurzer  Strich  zu  sehen,  so  klein,  daß  er  kaum 
mit  dem  bloßenAuge  wahrgenommen  werden  kann.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  erweisen  sich  alle  Papillen  als  oberflächlich  angegriffen. 

Karl  N.,  15  Jahre  alt,  Sattleriehrling. 

Solange  Fat.  zurückdenken  kann,  ist  er  wenigstens  ein-  oder  zweimal  jede  Nacht 
infolge  eines  Bedürfnisses  zu  urinieren  anfgewacht,  doch  ohne  daß  stärkerer  Drang  oder 
Schmerzempßndungen  beim  Urinieren  aufgetreten  wären.  Im  übrigen  hat  er  sich  völlig 
gesund  gefühlt  bis  ungefähr  6  Wochen  vor  der  Aufnahme. 

Zu  dieser  Zeit  begann  starker  und  häufiger  Drang  zum  Urinieren  aufzutreten.  Er 
wachte  darüber  nachts  bis  zu  3  bis  4mBl  auf.  Die  Anfälle  waren  jedoch  nicht  eigentlich 
schmerzhaft  Die  Frequenz  derselben  nahm  mehr  und  mehr  zu,  so  daß  sie  kure  vor  der 
Aufnahme  in  jeder  Nacht  6  bis  7mal  und  während  des  Tages  ungeMhr  alle  zwei  Stunden 
auftraten. 

Zu  Anfang  und  Ende  des  Urinierens  hat  Fat.  ein  schmerzhaftes,  „zusammenziehen- 
des" Gefühl  nicht  an  der  Spitze  der  EamrOhre,  sondern  an  der  Basis  des  Penis  gehabt 

Jedesmal  kam  nur  ein  wenig  Urin  heraus,  doch  bemerkte  er  zunächst  keine  Ver- 
änderung im  Aussehen  des  Urins.  Ungefähr  6  bis  6  Tage  vor  der  Aufnahme  bemerkte  er, 
daß  der  Urin  trübe  war,  ,.dick,  weiß". 

Zweimal   sind  unmittelbar  nach  dem  Urinieren  einige  Tropfen   fast  klaren  Blutes 
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herauggekommea,    das   erste   Mal   6   Tage   toi   der  Aufanhine,    das   zweite    Mal   einige 
r  Nacht,  2  bis  3  Tage  vor  der  Aufnahme,  bekam  er  ein  starkes  Defäkations- 


Tage  a^te: 


bedürfniB. 

Im  Laufe  der  Krankheit  liat  sich  ein  immer  stärkei  werdendeB  Mattigkeitsgefühl 
eingestellt,  mit  Schwere  und  Dumpfheit  im  Kopf,  selten  Kopfschmerzen. 

Von  den  Niereniegionen  selbst  her  bat  er  nie  Symptome  verspürt.  Dagegen  hat  er 
schon  lange  Zeit  toi  der  Erkrankung  einen  dumpfen  Schmerz  in  der  Lvmbolregion  des 
EBckens  gefühlt,  wenn  er  längere  Zeit  eine  nach  vorn  gebeugte  Stellung  eingenommen 
hatte.    Dieses  Symptom  hat  oadi  der  Eikiankung  an  Stärke  zugenommen. 

Patient,  dei  am  15.  Juni  1907  aufgenommen  wurde,  scheiat  mit  Ausnahme  dessen, 
was  in  Zusammenhang  mit  seinei  Nieientubeikulose  steht,  TOllig  gesund  zu  sein. 

Der  Urin  ist  blaß,  etwas  trübe,  von  niedrigem  spezifischen  Gewicht  (1007-1012);  in 
ihm  finden  sich  Eitel  und  eine  Menge  Tuberkelluikterien  sowie  eine  Spur  Albumin. 

Pat.  hat  Ewei  schwielige  Verengungen  in  der  Urethra,  eine  an  der  Basis  dei  Pars 
pendula,  die  andeie  weiter  nach  vom.  Versuche,  zu  kystoskopieren,  miQljngen;  das  Kyst«- 
skop  kann  nicht  eingefOhrt  werden. 

Von  den  Nierenregionen  her  sind  keine  sicheren  objektiven  oder  sutgektiven  Symptome 
Torhanden,  Der  untere  Pol  der  rechten  Niere  ist  dann  und  wann  zu  palpieren,  der 
linke  nicht. 

Am  28.  Juni  wurde  Kystoskopierung  unter  Narkose  versucht.  Nicht  einmal  jetzt 
wagte  ich  wegen  des  starken  Widerstandes,  den  die  hintere  Striktur  vernrBachte,  dos 
Eystoskop  einzutHhien.    Pat.  kann  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  operiert  werden. 

Kurz  darnach  hatte  ich  Urlaub  und  reiste  weg.  Bei  der  RUckkehr  brachte  ich  ein 
Kystoskop  feinen  Kalibers  für  nur  einen  Katheter  mit.  Pat.  ist  während  der  Zeit  meiner 
Abwesenheit  meistens  aufgewesen  und  hat  sidi  im  übrigen  wohl  befunden.  Der  Zustand 
der  Eamwegc  ist  jedoch  unverändert.  Während  gewisser  Perioden  hat  er  indessen  nicht 
so  häufig  zu  urinieien  brauchen  wie  früher.  Er  hat  guten  Appetit  gehabt,  hat  aber 
nicht  an  Gewicht  zugenommen.  Im  Urin  finden  sich  immer  noch  Massen  von  Tuberkel- 
bakterien. 

Am  14.  Sept.  wurde  die  Kystoskopierung  vorgenommen,  auch  diesmal  nicht  ohne 
Schwierigkeit.  Die  Ve^nderungen  im  Blaiengrunde  scheinen  vorzugsweise  auf  die  linke  Seite 
lokalisiert  zu  sein.  Da  nur  ein  Katheter  eingeführt  werden  kann,  wird  daher  in  erster 
Linie  der  rechte  Ureter  katheterisiert.  Es  wird  ein  Urin  erhalten,  der  frei  von  Eiter  und 
Bakterien  ist  Es  genügt  dies  Ergebnis,  um  die  linke  Niere  zu  exstirpieien,  was  am 
26.  September  1907  geschah. 

Die  die  Niere  umgebende  Fettkapsel  zeigt  keine  bemerkenswerten  Veränderungen. 
Es  ist  ziemlich  scliwer,  an  der  herausgelösten  Niere  mit  Sicherheit  deutliche  tuber- 
kulöse Veänderungen  zu  finden.  Die  Albuginea  wird  an  einer  Stelle  im  oberen  Teil  der 
Niere,  wo  eine  Verhärtung  zu  fühlen  ist,  abgeschält;  die  Nierenoberfläche  zeigt  sich  nun 
hier  mit  Tuberkeln  besetzt  AuBerdem  werden  nun  an  diesem  Teil  der  Niere  einige 
weiche,  fluktuierende,  kleinere  Stellen  wahrgenomnlen.  Der  untere  Teil  der  Niere,  der 
dem  Volumen  nach  gröBer  ist  als  der  obere,  erscheint  gesund.  Die  Niere  wird  hiemach 
herausgenommen. 

Nach  der  Operation  ist  Pat  völlig  gesund  geblieben;  er  hat  normalen  Urin  bekommen 
und  uriniert  in  normaler  Weise.    Er  ist  auch  seine  allgemeinen  Symptome  los  geworden. 

Ein  bemerkenswerter  Umstand  ist,  daß  die  Verengungen  in  der  Urethra  allmählich 
noch  der  Operation  sich  gebessert  haben.  Ich  bitte  in  diesem  Zusammenhange  hinzufügen 
zu  dürfen,  daO  ich  spater  (Anfang  1908)  einen  Mann  mit  Nierentuberkulose  und  zwei  voll- 
kommen ähnlichen  und  gleichgelcgenen  Verengungen  in  der  Urethra  operiert  habe.  Er 
hatte  nicht  unbedeutende  Beschwerden  von  seinen  Strikturen  beim  Urinieren.  Auch  hier 
besserten  sich  die  Strikturen  nach  der  Nierenesstirpation ,  sogar  so,  daß  alle  damit  zu- 
sammenhängenden Beschwerden  verschwanden.  Es  ist  unzweifelhaft,  daß  die  Strikturen  in 
beiden  Fälfen  mit  der  Tuberkulose  in  Zusammenhang  gestanden  haben.  Die  Urethra 
scheint  sich  gegenüber  der  Tuberkulose  wie  die  Blase  zu  verhalten.  Sie  kann  heilen, 
wenn  die  Veränderungen  nicht  allzu  groß  sind,  nachdem  die  Infektionsquelle,  die  kranke 
Niere,  beseitigt  worden  ist. 

Die  älteren,  mehr  vorgeschrittenen  Veränderungen  an  den  beiden 
exatirpierten  Nieren  zeigten  folgendes  Bild: 

I.  Makroskopisch  gesehen,  war  iu  der  ersten  Niere  nur  eine  kleinere  Partie 


)y  Google 


—     420     — 

im  oberen  Teile  der  Niere  Sitz  tuberkulöser  Veränderungen.  Der  ganze  übrige 
Teil  der  Niere  erschien  gesund. 

Die  tuberkulösen  Veränderungen  im  oberen  Teil  der  Niere  betreffen  drei 
Papillen  mit  dazugehörigen  Pyramiden  und  entsprechender  Rinde.  Diese  Papillen 
lagen  einander  benachbart  und  mündeten  in  einen  gemeinsamen  Kelch.  Die 
Veränderungen  sind  nicht  gleichweit  vorgeschritten  in  allen  3  PjTamiden.  Eine 
von  ihnen  zeigt  deutlich  die  weitest  vorgeschrittenen  Veränderungen;  die  nächst- 
angrenzende scheint  sich  auf  einem  mittleren  Stadium  zu  befinden,  während  die 
dritte  am  wenigsten  verändert  ist.  Die  Veränderung  besteht  in  Ulzeration  an 
der  Papille  mit  Nekrose  unter  dem  Geschwürsgrunde. 

An  der  Ba.sis  der  ersten  Pyramide,  der  am  stärksten  veränderten,  findet  sich 
ungefähr  auf  der  ürenze  zwischen  Mark  und  Rinde,  eine  kleine  Kaverne,  die 
einzige  Kaverne  in  der  ganzen  Niere.  Diese  Kaverne,  die  in  Fig.  1  abgebildet 
ist,  ist  so  klein,  daß  ihr  größter  Durchmesser  ungefähr  1  mm  nicht  übersteigt, 
Fig.  1  stellt  einen  Schnitt  durch  ilire  größte  Sektionsebene  dar.  Dieser  ganze 
Schnitt  und  mehr  geht  auf  ein  einziges  Gesichtsfeld  bei  schwacher  Vergrößerung. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

In  Pig.  I  ist  die  Kaverne  70mal  vergrößert  (Lpitz,  Obj.  3,  Ok.  2).  Mögbcher- 
wrise  hat  sie  urspriinglicli  aus  zwei  nocli  kleineren  und  aneinandergrenzenden 
Kavernen  bestanden,  die  dann  miteinander  verschmolzen  sind.  Ein  peripherer 
Schnitt  {Fig.  2)  deutet  darauf  hin.') 

Die  Kaverne  ist  von  einer  im  Verhältnis  zu  ihrer  Größe  ziemlich  dicken 
■\Vnndung  umgeben.     Fig.  3,    die  die  Mächtigkeit  dieser  Wandung  zeigt,    ist  bei 

•>  Die  KrankengeBchichte  zu  Fall  1  ist  zuvor  io  einer  anderen  Arbeit  mitgeteilt 
worden  (Beitrage  zur  KenntoiB  der  Wache tumstopographie  der  Tuberkelbaktcrien  usw., 
LoDgeabeckB  Archiv,  Bd.  84,  H.  4.1.  Ich  hatte  dannla  noch  nicht  diese  kleine  Kaverne 
entdeckt,  obwohl  ich  natürlich  die  Niere  geteilt  hatte.  Erst  später,  als  ich  die  veränderten 
Pyramiden  in  gehärteteoi  Zustande  in  dünne  Scheiben  zerschnitt,  nahm  ich  sie  wahr. 
Gleichwohl  aber  nahm  ich  schon  damals,  wie  jetzt  an,  daS  die  erwähnte  Infektion  an  den 
Papillenspitzen  im  oberen  Teil  der  Nieie  sekundär  sei  und  als  solche  mt  irgend  einen 
primären  Infektionsherd  in  der  Niere  zurückging. 
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derselben  Vergrösserung  tvie  die  Kaverne  selbst  (Leitz  Obj.  3,  Ok.  2)  gezeichnet. 
Die  Wandung  ist  also  dicker  als  der  größte  Durchmesser  der  Kaverne.  Ganz 
unten,  etwas  nach  rechts  in  der  Figur  ist  eine  Ecke  der  Kaverae  zu  sehen;  ganz 
oben  sieht  man  eine  kleine  Partie  von  dem  umgebenden,  noch  gesunden  zell- 
reichen Bindegevrebe.  Diese  Wandung,  die  in  dem  gehärteten  Präparat  ziemlich 
fest  zu  sein  scheiot,  befindet  sich  in  einem  Zustand  hyaliner  Nekrose.  Man  kann  im 
Mikroskop  und  auch  in  der  Figur  deutlich  sehen,  daß  die  Gewebsveränderungen 
in  der  Wandung  am  weitesten  nach  dem  Zentrum  der  Höhle  zu  vorgeschritten 
sind.  In  dem  peripheren  Teil  der  Wandung  sieht  man  noch  vereinzelte  Kerne 
gefärbt,  und  man  kann  im  Mikroskop  auch  den  elementaren  Zusammenhang 
zwischen  der  Wand  und  dem  umgebenden  neugebildeten  Bindegewebe  wahrnehmen. 
Man  sieht,  wie  der  Nekrotisierungsprozess  gleichsam  im  Begriff  steht,  auf  das 
nächstliegende  Bindegewebe  überzugreifen.  In  den  zentralen  Teilen  der  Wandung 
herrscht  vollständige  Nekrose.  Der  Nekrotisierungsprozefl  in  der  Wandung  ist 
deutlich  vom  Zentrum  aus  in  der  Richtung  nach  der  Peripherie  zu  weiter  gegangen. 
Das  ^^'irksamc  Agens  hat  innen  in  der  Höhlung  der  Kaverne  gelegen  (s.  weiter  unten). 


Fig.  8.  Fig.  4. 

An  ihrer  inneren  Oberfläche  ist  die  Kaverne nwan düng  mit  einer  Schicht 
einer  vollständig  nekrotischen,  in  Zerfall  begriffenen  Masse  bekleidet.  Diese  wird 
in  Pig.  1  durch  die  aus  der  eigentlichen  Wand  hervorragenden,  palissadenartig 
gestellten,  langgestreckten  Partien  repräsentiert.  Auf  der  Orenze  zivischen  diesen 
und  der  festeren  Wand  finden  sich  stellenweise  kleinere  Kalkablagerungen. 

In  ihren  zentralsten  Teilen  ist  die  Kaverne  in  ihrem  gehärteten  Zustande 
leer  (Fig.  1).  Es  ist  dies  offenbar  ein  Kunstprodukt.  Die  Kaverne,  die  unerößnet 
gehärtet  worden  ist,  ist  entweder  in  ihrer  Mitte  mit  einem  mehr  dünnflüssigen 
Inhalt  gefüllt  gewesen,  oder  aber  es  ist  in  dem  nekrotischen,  zerfallenden,  käsigen 
Inhalt  während  des  Härtens  ein  Zerreißen  im  Zentrum  eingetreten. 

Die  zerfallende  Masse  in  der  Kaverne  ist  vollständig  mit  unzähligen  Mengen 
von  Tuberkelbakterien  durchsetzt.    Fig.  4  (Leitz  Imm.  l/l2,  Ok.  2)  gewährt  eine 
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schwache  Vorstellung  von  diesem  Verhältnis.  Es  war  indessen  nicht  möglich, 
die  BalEt«rien  in  den  nekrotischen  Partien  auf  photographischem  Wege  deutlich 
darzustellen.  Im  Mikroskop  findet  man  sie  in  solchen  Mengen,  daß  sie  fast  wie 
ein  Netzwerk  jede  Partikel  der  nekrotischen  Masse  zu  umgeben  scheinen,  Sie 
kommen  hier  nicht  in  Kolonien  vor.  Nicht  eine  einzige  deutliche  Kolonie  hat 
innerhalb  der  Kaverne  entdeckt  werden  können.  Sie  liegen  vereinzelt,  isoliert 
und  unterscheiden  sich  liierdurch  in  sehr  bemerkenswerter  Weise  von  den  Bak- 
terien, die,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  an  der  Oberfläche  der  Papillen 
waclisen.  Ich  glaube  indessen,  in  diesem  Umstände  eine  Andeutung  davon  er- 
blicken zu  dürfen,  daU  die  Kaverne  alt  ist,  so  dal}  möglicherweise  auch  die 
Kolonien  zerfallen  sind. 

Meine  Ansicht  ist  die,  daß  die  eben  erwähnte  Kaverne  den  primären  In- 
fektionsherd innerhalb  dieser  Niere  darstellt,  den  Herd,  zu  welchem  die  Infektion 
auf  hämatogenem  Wege  gelangt  ist,  und  zugleich  der  Ursprungsberd,  von  welchem 
alle  übrigen  Infektionsherde  in  der  Niere  mittelbar  oder  unmittelbar  herstammea. 
Die  uäheren  Grunde  hierfür  werden  unten  angeführt  werden. 

Die  Kaverne  oder  die  erste  Grundlage  derselben  fand  sich  ganz  sicher  in 

der  Niere  schon  Ende  Juli  1906  oder  kurz  danach   (vgl,  die  Krankengeschichte), 

Fig.  5    stellt   das   Gewebe    dicht    oberhalb   der  Kavernenwand  dar   (Leitz. 

Obj.  3,  Ok,  2).    Unten  in  der  Figur  sieht  man  ein  Stück  der  hyalin  degenerierten 

^,     Kavemenwand;    anmittelbar   oberhalb   der 

Wandung  folgt  die  Bändensubstanz.    Diese 

zeichnet  sich,  wie  wir  in  der  Figur  sehen, 

durch   Bindegewebs  Vermehrung    und    ZeU- 

iafiltration  aus.    Ferner  treten  geschrumpfte 

Glomeruli    (Gl.)    und    geschrumpfte    Ham- 

kanäle    hervor;    Glomeruli    mit    dilatierter 

Kapsel    und  dilatierte  Hamkanäle,  letztere 

Zylinder  enthaltend.    Eine  Andeutung  von 

einem    Tuberkel    ist    auch    in    der    Figur 

zu  sehen. 

Dicht   unterhalb    der   unteren  Wan- 
dung der  Kaverne  beginnt  die  Nekrose  der 
Fig.  5.  Pyramide.     Sie  ist  stärker  ausgesprochen, 

je  weiter  herunter  nach  der  Papille  zu 
man  kommt  Die  nekrotisierten  Partien  scheinen  angeschwollen,  sie  haben  eine 
grauweiße  Farbe,  sind  aber  der  Konsistenz  nach  noch  fest.  In  mikroskopischen 
Schnitten  aus  diesen  nekrotischen  Partien  Itann  man  noch  die  gröbere  Anordnung 
der  Gewebsteile  unterscheiden,  bei  Färbung  der  Schnitte  bleiben  aber  alle  Kerne 
ungefärbt  (Kemtod). 

Dieser  Nekrotisierungsprozeß  geht  von  der  Ulzeration  an  den  Papillen  aus 
verschieden   tief   in  den   drei  Pyramiden.     Am  tiefsten  erstreckt  er  sich  in  der 
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Pyramide,  an  dereo  Basis  die  kleine  Kaverne  liegt.  An  dieser  Stelle  reicht  die 
Nekrose  bis  zur  Basis  der  Pyramide.  Die  Ulzeration  an  der  entsprechenden  Papille 
hat  auch  tiefer  gegriffen  als  an  den  angrenzenden  Papillen.  Von  der  dritten  Pyra- 
mide ist  noch  ein  gutes  Stück  zwischen  der  Nekrose  und  der  Basis  der  Pyramide 
übrig,  wo  das  Gewebe  makroskopisch  gesehen  einigermaQen  unverändert  ist.  An 
der  entsprechenden  Papille  ist  die  Ulzeration   am  wenigsten   weit  vorgeschritten. 

Die  Geschwürsoberfläche  an  den  Papillen  zeigt  etwas  verschiedene  Färbung: 
dunkelbraun,  braungrau  oder  grau.  Die  äußerste  Sclüclit  der  Geschwürsober- 
fläche besteht  aus  einer  zerfallenden  Masse,  die  sich  leicht  abstreichen  läßt.  Die 
dicht  unter  dieser  Masse  liegende,  noch  feste  Oberflächen  schiebt  ist  von  derselben 
Farbe.  Die  dunkle  Farbe  rührt  offenbar  von  parenchymatösen  Blutungen  in  der 
ulzerierten  Oberfläche  her. 

In  der  nekroti tischen  und  zerfallenden  Masse  an   der  Ulzerations Oberfläche 
wachsen  unglaubliche  Mengen  von  Tuberkelbakterien.     Ein  abgestrichenes  kleines 
Partikelchen  aufs  Objektglas  ausgebreitet  und  auf  Tuberkel bakterieu  hin  untersucht, 
zeigt  kolossale  Mengen   von   solchen.     Besonders    schön   erscheint   die    reichliche 
Bakterien  Vegetation  in  Schnittpräparaten  aus  den  ulzerierten  Papillen.    Ich  schnitt 
kleine  Stücke  heraus,   härtete  sie  in  Alkohol 
und  machte   Schnitte   parallel  der  Achse  der 
PjTamide,    d,  h.    senkrecht    zur   Geschwürs- 
oberfläche.     Fig.  6    ist   die    photographische 
Wiedergabe     eines     solchen     Schnittes     bei 
sehwacher  Vergrößerung  (Leitz,  Obj.S,  Ok.  2). 
Am    unteren    Rande    des    Schnittes    sind    in 
großen  Haufen  die  zahlreichen  Bakterienkolo- 
nien zu  sehen.    Tiefer  in  das  Gewebe  hinein, 
wo  die  Nekrose  nicht  so  weit  vorgeschritten 
war  wie  an  der  Ulzeration  so  berfläche  selbst, 
wurden  nur  ausnahmsweise    einige  Bakterien 
getroffen.    Bemerkenswert  ist,  daß  diese  Bak-  pij,  q_ 

terien,  wie  in  Fig.  6  zu  sehen  ist,  in  großen- 

Kolonien  wuchsen,  im  Gegensatz  zu  dem  Verhältnis  innerhalb  der  Kaverne,  wo 
sie,  obwohl  in  großer  Zahl  vorhanden,  isoliert  vorkamen. 

In  der  diesen  ulzerierenden  und  nekrotischen  Pyramiden  entsprechenden  Rinde 
findet  sich  eine  große  Anzahl  von  Tuberkeln  eingestreut.  Die  Rinde  ist  außer- 
dem, wie  wir  bereits  an  dem  mikroskopischen  Präparat  Fig.  5  gesehen  haben, 
geschrumpft.  Am  stärksten  ausgesprochen  ist  die  Schrumpfung  gerade  vor  der 
kleinen  Kaverne,  wo  eine  narbige  Vertiefung  an  der  Oberfläche  der  Niere  vor- 
handen ist. 

In  dem  ganzen  großen  übrigen  Teil  der  Niere  kann  man  makroskopisch 
keine  tuberkulösen  Veränderungen  entdecken. 
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II,  In  der  zweiten  Niere  sind  die  Veränderungen  bedeutend  weiter  vorge- 
schritten. In  der  ganzen  oberen  Hälfte  der  Niere  sind  die  Pyramiden  vollständig 
oder  zum  größten  Teil  zu  kavernenähnlichen  Höhlen  wegulzeriert.  Es  würde  sich 
nicht  verlohnen,  hier  bestimmen  zu  wollen,  wo  die  ältesten  Veränderungen  ihren 
Sitz  haben.  Zahlreiche  mihare  Tuberkel  finden  sich  in  den  entsprechenden  Teilen 
der  Oberfläche  der  Niere.  Schnitte  aus  diesen  Partien  wurden  nicht  angefertigt. 
Die  Massenvegetation  von  Tuberkelbakteriell  in  den  nekrotischen,  zerfallenden 
Massen  an  der  Oberfläche  der  Ulzerationen  wurden  durch  Anfertigung  von  Aus- 
gtreichpräparaten  nachgewiesen. 

Die  ganze  untere  Hälfte  der  Niere  ist  noch,  soweit  man  makroskopisch 
sehen  kann,  relativ  oder  vollständig  gesund  (a.  unten). 

Das  Nierenbecken  ist  nicht  dilatiert.  Die  Schleimhaut  im  Nierenbecken  ist 
etwas  gerötet,  ohne  deutliche  Ulzerationen.  An  dem  herausgenommenen  Teil  des 
Ureters  erscheint  die  Schleimhaut  dem  unbewaffneten  Auge  vollständig  unver- 
ändert. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  als  gesund  angesehenen 
Partien  (Papillen  und  Kelchwände)  sei  hier  zusammen  für  die  beiden  Nieren 
beschrieben.  Von  der  ersten  Niere  gehört,  wie  wir  gesehen,  der  größte  Teil  hiei^ 
her;  von  der  zweiten  Niere  die  ganze  untere  Hälfte.  Was  die  Papillen  betrifft, 
so  konnte  man  makroskopisch  keine  anderen  Veränderungen  entdecken,  als  daß 
die  eine  oder  andere  ein  wenig  blasser  als  gen'öhnlieb  erschien.  In  der  zweiten 
Niere  wurde  außerdem  an  der  Oberfläche  einer  Papillen  spitze  eine  kleine,  lang- 
gestreckte Vertief  ung  von  gelblicher  Farbe  angetroffen,  so  klein,  daß  man  sie  mit 
dem  unbe^vaffnelen  Auge  gerade  noch  deutlich  sehen  konnte. 

Die  zu  untersuchenden  Papillen  wurden  vorsichtig  nebst  dazugehöriger 
Kelchwand  herausgeschnitten  und  in  der  oben  auf  S.  416  erwähnten  Weise  be- 
handelt. Die  Beschreibung,  die  hier  geliefert  wird,  Lst  nur  eine  summarische 
Darstellung  derjenigen  Veränderungen,  die  für  den  Zweck  dieser  Arbeit  von  Wich- 
tigkeit sein  können.     Auf  histologische  Einzelheiten  gehe  ich  nicht  weiter  ein. 

Die  Untersuchungen  haben  lediglich  den  Zweck ,  zu  beweisen ,  daß  die 
sekundäre  Infektion  nicht  nur  in  der  Kelchwand,  sondern  auch  in  der  Papille 
von  der  OberQäche  aus  eintritt,   und  daß   dies   schon  frühzeitig  geschehen  kann. 

Die  erste  Veränderung,  die  man  findet,  besteht  darin,  daß  die  Epithel- 
bekleidung an  der  Oberfläche  sich  lockert  und  ablöst.  Man  kann  lange  Strecken 
sehen,  die  vollständig  der  Epithelbekleidung  entbehren.  An  anderen  Stellen  findet 
man,  daß  das  Epithel  eben  auf  dem  Wege  ist  abzufallen.  Es  kommt  zu  einer 
oberflächlichen  Erosion. 

Gleichzeitig  hiermit  findet  man  eine  reiclihche  Zellinfiltration  in  der  darunter- 
liegenden Gewebsschicht.  Diese  Rundzelleninfiltration  kann  bereits  frühzeitig  einen 
ziemlich  bedeutenden  Umfang  annehmen.  Hier  und  da  trifft  man  unter  diesen 
zahlreichen  Rnndzellen  einen  Tuberkel  mit  Riesenzelle  an. 
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Ich  habe  bei  meinen  Untersuchungen  den  Eindruck  gehabt,  als  wenn  dieee 
Veränderungen  zunäclist  In  der  Kelchwand  stärker  ausgeprägt  waren  als  an  der 
Papille  selbst.  Man  kann  die  Veränderungen  in  der  Kelchwand  deutlich  und 
scharf  ausgeprägt  sehen,  während  die  Papille  noch  gesund  zu  sein  scheint. 
Möglich  jedoch  ist,  daß  dies  auf  einem  Zufall  bezüglich  der  Papillen,  die  ich  unter- 
sucht habe,  beruhen  kann.  Sicher  scheint  zu  sein,  daß  man  iu  diesen  früh- 
zeitigeren Stadien  viel  öfter  und  leichter  Tuberkel  in  der  Kelchwand  als  in  der 
Papille  antrifft.  Andererseits  aber  scheint  mir  die  Kelchwand,  wie  bereits  oben 
erwähnt  worden,  auf  die  Dauer  H'iderstandsfähiger  zu  sein  als  die  Papille.  Ist 
die  Papille  einmal  infiziert  worden,  so  tritt  bald  eine  oberflächliehe  Ulzeration 
mit  Umwandlung  in  Nekrose  auf,  wonach  ihr  Schicksal  besiegelt  ist. 

Aufler  von  der  eigentlichen  Oberfläche  aus  scheint  eine  Infektion  der 
Papillen  spitze  auch  von  der  Mündung  der  Harnkanäle  aus  stattfinden  zu  können. 
Hierbei  macht  sich  derselbe  Proieß  geltend  wie  vorher;  Epitlietabstoßung  und 
Zellinfiltration.  Hierzu  kommt  ftber,  daß  <Ue  Mündung  des  Kanals  selbst 
infolge  der  Anschwellung  verstopft  wird.  Eine  Ketention  entsteht  in  dem  dicht 
oberhalb  der  Mündung  liegenden  Teile  des  Kanals.  Es  ist  dies  offenbar  ein 
großer  Nachteil  für  die  entsprechende  Partie  der  Papille. 

Ich  habe  photographisch  einige  Präparate  abgebildet,  die  offenbar  diese 
ersten  ^'eränderungen  bei  der  Infektion  von  der  Oberfläche  aus  darstellen. 

In  Fig.  7  sieht  man  ganz  unten  eine  Partie  von  der  Papille,  Diese  ent- 
behrt der  Epithel  bekl  ei  düng.  Oberhalb  der  Papille  befindet  sich  der  Zwischenraum 
zwischen  dieser  und  der  Kelchwand.  Die  obere  Hälfte  der  Figur  wird  von  der 
Kelehwand  eingenommen.  An  dieser  sehen  wir,  daß  das  Epithel  noch  nicht  voll- 
ständig abgestoßen,  gleichwohl  aber  beschädigt  ist.  Ganz  rechts  ist  die  Epithel- 
bekleidung vollständig  weg.  Oberhalb  des  Epithels  befindet  sich  eine  reicliliche 
Zellinfiltration,  Ungefähr  in  der  Mitte  der  abgebildeten  Kelcluvand  liegt  eine  große 
Riesenzelle  mit  ihren  vielen  Kfrnen,  von  denen  einige  herausgefallen  sind. 


Fig.  7.  Fig.  8. 

Fig.  8  rührt  von    einem  Präparat   aus    einer   anderen   Papille   her,     Ganz 
unten   in    der  Figur   sieht   man    die  Papille  vollständig   ohne  Epithelbekleidung. 
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Die  Kelchwand  ist  gleichfalls  ohne  Epithel.  Links  liegt  ein  abgelöster  Fetzen 
von  dem  Epithel  Höher  hinauf  sieht  man  reichliche  Zelliofütration  und  einen 
Tuberkel  mit  zwei  Riesenzellen  (Re). 

Fig.  9  zeigt  die  Kelchwand  allein.  Hier  sind  die  Veränderungen  noch  weiter 
vorgeschritten.  Man  sieht  zwei  große  Riesenzellen.  Der  Tuberkel  ist  eben  dabei, 
an  der  Oberfläche  durchzubrechen.  Hier  würde  wahrscheinlich  bald  eine  m.akro- 
skopisch  sichtbare  Ulzeration  entstanden  sein. 
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Papille  dar,  der  oben  in  Fall  II  erwähnten  Papille  mit  einem  etwas  gelblichen, 
makroskopisch  gerade  noch  sichtbaren  Strich  an  der  Oberfläche.  Dieser  Strich 
war  eine  oberflächliche  Ulzemtion.  Sie  wird  durch  dieselben  Eigenschaften  charak- 
terisiert wie  die  oben  erwähnten  makroskopischen  Ulzerationen.  Wir  sehen  in  der 
FiguT  die  Nekrose,  die  hier  noch  nicht  tief  geht  (70  malige  Vergrößerung).  Rechts 
befinden  wir  uns  beinahe  an  der  Grenze  dieser  Nekrose;  links  erstreckt  sie  sich 
nnr  ein  kurzes  Stück  außerhalb  des  Gesichtsfeldes.  Diese  Richtung,  welcher  die 
von  links  nach  rechts  in  der  Figur  entspricht,  ist  die  größte  Längsrichtung  der 
Ulzeration.  In  der  dazu  senkrechten  Richtung  war  sie  bedeutend  geringer.  Ober- 
halb der  Nekrose  in  der  Figur,  d,  h.  tiefer  hinein  nach  der  Achse  der  Papille  zu 
(die  Ulzeration  lag  etwas  auf  der  Seite),  sehen  wir  in  der  Papille  eine  reichliche 
Zellinfütratioii  mit  zersprengten,  deformierten  und  etwas  diiatierten  Kanälen. 
Die  Serienschnitte,  welche  die  Papille  höher  hinauf  nach  der  Basis  zu  getroffen 
haben,  zeigen  eine  mehr  normale  Straktur.  Die  Ulzeration,  die  an  der  Spitze 
etwas  nach  der  Seite  zu  lag,  verschwand  nach  einer  Anzahl  Schnitte. 

Die  großen  makroskopischen  Ulzerationen  wurden,  ^vie  wir  uns  erinnern, 
auch  durch  die  reichliche  lSakf«rien Vegetation  in  den  nekrotischen  Oberflächen- 
sdiichten  charakterisiert.  Diese  Eigenschaft  feldt  auch  nicht  bei  der  eben  er- 
wähnten Ulzeration.  Sie  ist  deutlich  am  Schnittrande  in  Fig.  12  (Leitz,  Obj.  3, 
Ok.  2.)  zu  sehen,  wo  eine  hinreichende  Menge  von  Bakterien kolonien  aus  dieser 
kleinen  Ulzeration  zutage  treten. 


Fig.  13.  Fig.  14. 

Fig.  13  stellt  einen  Schnitt  durch  eine  Papillen  spitze  von  der  ersten  Niere 
dar.  Der  Schnitt  ist  nicht  einer  von  den  allere berflächlichsten  —  diese  gingen 
verloren  —  doch  hat  er  ziemlich  nahe  der  äußersten  Spitze  selbst  gelegen.  Die 
diiatierten  Kanäle,  die  in  Fig.  13  zu  sehen  sind,  gehören  den  innersten  Kanälen 
in  der  Papille  an;  sie  lagen  der  Achse  der  Papille  nahe  und  mündeten  an  der 
Spitze  selbst.  Diese  Dilatation  der  Kanäle  muß  durch  eine  Verstopfung  der 
Mündung  verursacht  worden  sein.  In  den  Kanälen  finden  ^virdieEpithelzellen  abgeplat- 
tet, teilweise  abgefallen.  Eine  reichliche  Zellinfütration  besteht  um  die  Kanäle  herum. 
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Fig.  14  gibt  einen  Schnitt  höher  hinauf  durch  dieselbe  Papille  wieder. 
Die  Kanäle  sind  weniger  dilatiert,  die  Zelliofiltration  ist  andauernd  vorhanden. 
Höher  hinauf  wird  die  Dilatation  immer  geringer,  kann  aber  doch,  wie  auch 
die  ZellinfiltratioQ ,  ein  gutes  Stück  aufwärts  verfolgt  werden.  In  der  hierher- 
gehörigen Kelchwand  wurden  Tuberkel  angetroffen  (Fig.  9  bezieht  sich  auf  diesen 
Kelch),  und  solche  finden  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  in  der  Papille. 

Daß  bei  allen  diesen  ebenem'ähnten  Infektionsherden,  nicht  nur  was  die 
Kelchwand,  sondern  auch  was  die  Papille  betrifft,  die  Infektion  von  der  Ober- 
fläche, d.  h.  vom  Nierenbecken  aus,  hineingekommen  ist,  geht  bereits  aus  ihrer 
histologischen  Beschaffenheit  hervor.  Unter  all  diesem  waren  keine  Veränderungen 
in  der  Tiefe  der  Pyramide  oder  in  der  Rinde  zu  entdecken. 

Allgemein  gilt,  daß  die  Veränderungen  deutlich  weiter  vorgeschritten  in 
Fall  II  waren,  wo  die  Niere  auch  längere  Zeit  tuberkulös  gewesen  war. 

Der  Verlauf  dieser  sekundären  Infektioneu  ist  demnach  klar,  gleichwie  es 
auch  klar  ist,  daß  sie  außerordentUch  frühzeitig  zustande  kommen  können.  In 
unserem  ersten  Falle  war  der  Urin,  wie  bereits  erwähnt,  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  nicht  längere  Zeit  als  ungefähr  1^/j  Monat  infektiös  gewesen. 

Es  eriibrigt  noch,  die  Gründe  anzuführen,  die  die  Stütze'  für  die  Annahme 
abgeben  sollen,  daß  in  der  ersten  Niere  die  kleine  Kaverne  älter  ist  als  die 
Ulzerationen  an  der  entsprechenden  Papille. 

Die  Kaverne  muß  als  ein  selbständiger  Herd  betrachtet  werden;  sie  kann 
nicht  durch  einen  partiellen  Zerfall  in  der  Nekrose  entstanden  sein,  welche  die 
Pyramide  an  dieser  Stelle  ergriffen  hat;  denn  in  der  PjTamide  ist  die  Nekrose 
nicht  so  n'eit  vorgeschritten,  daß  man  nicht  noch  die  gröbere  Anordnung  der 
Gewebselemente  wahrnehmen  könnte. 

Soll  die  Kaverne  sekundär  von  der  Ulzeration  aus  entstanden  sein,  so 
müßte  sie  also  auf  metastatischem  Wege ,  als  ein  von  der  Ulzeration  aus  meta- 
statisch abgesetzte  Tuberkel,  entstanden  sein.  Dies  ließe  sich  denken,  wenn 
nicht  die  Kaverne  als  solche  allein  dastünde.  Wäre  sie  eine  Met-astase,  so  wäre 
es  höchst  eigentümlich  und  unerklärlich,  daß  von  den  großen  Gescliwürsober- 
fläehen  aus  sich  nicht  mehr  derartige,  ebenso  weit  oder  nahezu  ebenso  weit 
vorgeschrittene  Metastasen  ausgebildet  hätten. 

Daß  andererseits  die  Kaverne  relativ  selir  alt  ist,  geht  aus  ilu-er  mächtigen, 
von  Bindegewebe  umgebenen,  festen  Wandung,  aus  ihrem  vollständig  nekrotischen 
und  zerfallenen  Inhalt,  aus  den  Kalkablagerungen  in  der  Wandung  usw.  hervor. 

Daß  der  Nekrotisicrungsprozeß  in  den  Pyramiden  hauptsächlich  von  den 
Ulzerationen  und  nicht  von  der  Kaverne  ausgegangen  ist,  ist  über  allen  Zweifel 
erhaben. 

Obwohl  ich  es  also  nicht  für  ausgeschlossen  halte,  daß  bei  einer  chroni- 
schen Tuberkulose  der  in  der  Niere  primäre  tuberkulöse  Herd  seinen  Sitz  als 
eine  Ulzeration  in  der  Papille  selbst  haben  kann,  so  muß  ich  doch  in  dem  hier 
voriiegenden  Falle  annehmen,  daß  die  Kaverne  der  primäre,  der  hämatogene  Herd 
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ist.  Wahrstheinlich  dürfte  nohl  auch  in  den  meisten  Fällen  ein  solcher  vor- 
handen gewesen  sein,  wenn  er  auch  bei  vorgeschrittenem  Studium  nicht  mehr 
auffindbar  ist 

Die  Kaverne  hat  ihren  Inhalt  in  einem  Hamkanal  entleert,  und  dadurch 
ist  die  Papille  infiziert  worden.  Die  vielen  miliaren  Tuberkeln  im  Mark  und  in 
der  HInde  können  unmöglich  auf  hämatogenem  Wege  zustande  gekommen  sein, 
auch  nicht  direkt  von  dev  Kaverne  herstammen, 


Ich  will  nun  nicht  behaupten,  daß  es  in  allen  Fällen  von  Nierentuberkulose 
einen  Verlauf  gibt,  der  streng  mit  dem  in  dieser  Arbeit  geschilderten  überein- 
stimmt Man  spricht  ja  von  verschiedenen  Formen  von  Nierentuberkulose.  Daß 
aber  der  oben  geschiklerte  Verlauf  als  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  geltend 
anzusehen  ist,  dürfte  wohl  als  sicher  betrachtet  werden  können. 

Selten  wird  man  eine  Nierentuberkulose  in  einem  so  frühen  Stadium  zur 
Behandlung  bekommen  wie  in  Fall  1,  auch  dürfte  man  nicht  leicht  bei  einer 
Operation  die  Tuberkulose  in  der  Niere  (makroskopisch)  schärfer  lokalisiert  finden 
als  in  diesem  Fall.  Hätte  man  hier  glei<^wohl  versucht,  nur  den  kranken  Teil 
der  Niere  wegzunehmen,  um  den  dem  Aussehen  nach  gesunden  zu  erhalten,  so 
wäre  das  ein  Mißgriff  gewesen.  Bei  jeder  Operation  muß  man  davon  ausgeben, 
daß  die  ganze  Niere  infiziert  ist  —  daa  wenigstens  so  lange,  bis  es  möglich  ist, 
eine  oberflächliche  Infektion  vom  Nierenbecken  aus  zu  heilen. 

Figurenerklärung. 

Fig.  1  ist  ein  Schnitt  durch  die  Kaverne,  70  mal  veigrößert  (Leitz  ObJ.  3,  Ok.  2). 
Der  Schnitt  geht  durch  den  gnißt«n  Durchmesser  der  Kaverne.  Die  Wand  ist  mit  nekro- 
tischen, in  Zerfall  begriffenen  MasscD  bekleidet. 

Fig.  2  ist  ein  mehr  peripherischer  Schnitt,  der  zwei  Eohliäume  zeigt,  weshalb  es 
möglich  ist,  daß  die  Kaverne  durch  Verschmelzung  zweier  kleinerer  Kavernen  ent£tandcn 
ist.    (Die  gebogene  Linie  ist  eine  Veninreiniguug  im  Präparat.) 

Fig.  3  gibt  ein  Bild  von  der  Kavernenwandung  wieder  in  derselben  Vei^ößerung 
wie  bei  den   beiden   vorbeigehe nden  Figuren.    Ganz   unten  in  der  Figur  sieht  man  eine 
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kleine  Partie  dei  Eaverae,  ganz  oben  rechte  eine  noch  kleinere  Partie  von  dem  zahlreichen 
noch  gesunden,  umgebenden  Gewebe.  Dazwischen  die  Eavenienwaod,  die  demnach  ebenso 
dick  wie  der  ganze  Durchmesser  der  Kaverne  ist  In  den  oberen  Partien  der  Wand  sind 
noch  einige  gefärbte  Zellkerne  zu  sehen,  obwohl  das  Bindegewebe  auch  hier  eine  hyaline 
Nekrose  erfahren  hat. 

Fig.  4  (Leitz  Imm.  '/,;,  Ok.  2).  Diese  Figur  gibt  die  Bakterien  in  den  nekrotischen 
MasBen  der  Kaverne  wieder.  Die  Bakterien  liegen  vereineelt,  nicht  in  Kolonien;  sie  sind 
sehr  zahlreich,  aber  schwer  in  einer  grüfiercn  Masse  photographisch  wiederzugeben,  da  sie 
in  verschiedener  Tiefe  liegen. 

Fig.  5.  Eine  Partie  oberhalb  der  Kavemenwandung  n!,eitz  Obj.  S,  Ok.  2).  Ver- 
mehrtes Bindegewebe;  groBer  Zellreichtun);  geschrumpfte  Glomeruli,  GL;  geschrumpfte 
Harnkanäle;  dilatierteGlomerulikapEelu;  dilatierte  Hamkanäle;  in  den  Hamkanälen Zylinder. 
Ganz  unten  eine  kleine  Partie  der  hjalin  degenerierten  Kavcinenwand. 

Fig.  6.  Die  zahlreichen,  großen  Bakterienkolonien  an  der  UlzerationsoberflSche  an 
den  Papillen.   Am  Bande  des  nekrotischen  Gewebes  liegen  die  Kolonien  (Leitz  Obj.  3,  Ok.  2). 

Fig.  7  (Leitz  Obj.  b,  Ok.  2j.  Schnitt  durch  eine  Kclchwand.  Ganz  unten  in  der 
Figur  sieht  man  eine  Partie  der  Papille,  die  der  Epithelbekleidung  entbehrt.  An  der 
Kcichwund  ist  die  Epithelbekleidung  ganz  rechts  in  der  Figur  abgestoßen;  näher  nach  der 
Mitte  der  Figur  zu  ist  die  Epithelbekleidung  zerfetzt.  Ein  Tuberkel  mit  seiner  großen 
Kiesenzelle,  von  deren  Kahlreichen  Kernen  einige  herausgefallen  sind. 

Fig.  8  (LeitK  Obj.  6,  Ok.  2).  Ganz  unten  ein  kleiner  Teil  von  der  Papille,  der  der 
EpitbelbekleiduDg  entbehrt-  Darüber  die  Kelchwand,  deren  Rand  vollständig  des  Epithels 
entbehrt ;  links  ist  ein  Epithelfetzen  abgelöst,  hängt  aber  noch  an  der  Wand.  Zwei  Biesen- 
zellea,  Bc,  sind  in  der  zelleniofiltriertea,  tuberkulSsen  Wand  zu  sehen . 

Fig.  9  (Leitz  Obj.  5,  Ok.  2).  Die  Wand  zerrissen;  zwei  große  Riesenzellen;  eine 
makroskopische  Ulzeration  würde  bald  entstanden  sein. 

Fig.  10.  Schnitt  durch  eine  Papille  (Leitz  Obj.  5,  Ok.  2).  Die  Papille  entbehrt 
der  Epithelbekleidung.  Eine  Ulzeration  an  der  überfläche  ist  im  Entstehen  begriffen.  Ein 
StBck  vom  Schnittrande  entfernt  sieht  man  eine  Riesenzelle  in  der  reichlichen  Rundzellen- 
infiltration (Tuberkel). 

Fig.  11  (Leiti:  Obj.  3.  Ok,  2).  Eine  Ulzeration  an  der  Papillen  Oberfläche.  Die  größte 
Ausdehnung  der  Ulzeration  ist  nur  so  groß,  daß  sie  fast  gerade  noch  in  das  Cjesichtsfeld 
(70  malige  VergTÖ8erung)  hineingeht.  Dicht  oberhalb  der  Ulzerationsflüche  Nekrose,  darüber 
die  zcllreiche  Papille  mit  zersprengten  HarnkaniUen. 

Fig.  12  (Ob).  3,  Ok.  2)  zeigt  die  reichliche  Bakterien  Vegetation  in  der  Ulzeration, 
die  in  Fig.  11  abgebildet  ist.  Die  Bakterien  wachsen  in  zahlreichen  Kolonien  in  den  ober- 
tlächlichen  nekrotischen  Massen,  ganz  wie  bei  den  großen  makroskopischen  Ulzerationen. 

Fig.  13  (Leitz  Obj.  3,  Ok.  2).  Schnitt  dureh  die  SpiUe  einer  Papille.  Zwei  stark 
dilatierte  Kanäle.  Die  Wandungen  teilweise  mit  abgestoßenem  oder  verändertem  Epithel. 
ZellinflltratiOD  rings  um  die  Kanäle. 

Fig.  14,  Schnitt  durch  dieselbe  Papille  etwas  höbet  hinauf.  Die  Kanäle  weniger 
dilatiert  als  iu  der  vorhergehenden  Figur. 

Fig.  15  (Leitz  Obj.  3,  Ok.  2).  Schnitt  durch  eine  Pyramide  aus  einer  einem  anderen 
Fall  als  den  zwei  beschriebenen  ungehörigen  Pyramide,  Die  Figur  zeigt,  wie  zahlreich 
die  Tuberkeln  zwischen  den  Harnkanälen  lagern  können. 

Zusammenfassung. 

1.  Bei  der  chroDischeii  Nierentuberkulose  gibt  es  in  der  Regel  nur  einen 
auf  häiniitogenem  Wege  entstandenen  Herd  innerhalb  der  Niere,  nämlich  den 
ersten  oder  primären  tnbericuldsen  Herd  in  derselben. 

2.  Von  diesem  primären  Ursprungsherde  leiten  mittelbar  oder  unmittelbar 
alle  übrigen  Infektionsherde,  die  innerhalb  der  Niere  entstehen,  ihren  Ursprung  her. 

3.  Unmitti'lbar  oder  direkt  kann  der  primäre  Ursprungsherd  nur  die  Partie 
der  Niere  angreifen,  die  den  Herd  zunächst  umgibt;  den  Rencnhis,  in  welchem  der 
Herd  selbst  seinen  Sitz  hat. 
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4.  Der  übrige  Teil  der  Niere,  die  übrigen  Reneuli,  werden  indirelit  oder  auf 
einem  Umwege  durch  Vermittluiig  des  Urins  analog  der  Art  und  Weise  infiziert, 
wie  die  Infektion  bei  Ureter  und  Blase  geschieht. 

5.  Diese  Infektion  beginnt  an  der  Oberfläche  der  Nieie  im  Nierenbecken,  an 
Papillen  und  Kelchen,  und  wird  im  Laufe  ihrer  Entwicklung  zu  einer  innerhalb 
der  Niere  aufsteigenden  Tuberkulose. 

6.  Diese  Infektion  kann,  nachdem  der  primäre  Herd  zum  Nierenbecken 
durchgebrochen  ist,  außerordentlich  schnell  auftreten. 

7.  Die  Infektion  kann  unabhängig  von  dem  Zustande  des  Ureters  zustande 
kommen;    sie  kann  geschehen,  während  der  Ureter  noch  vollständig  gesund  ist 

8.  Es  ist  anmöglich,  bei  einer  Operation  auf  Grund  des  Aussehens  der 
Niere  zu  entscheiden,  ob  eine  solche  Infektion  vorhanden  ist  oder  nicht. 


1.  IIpH  xpousiiecKoui.  TyßepKyjieat  uoqeKB  oßbiKHoeeHHO  HMtercH  jmmi. 
oflfSBrh,  reuaToreHHbiMi.  nyTeuii  oßpasoBaeaiidCH  oqart  BHyTpB  doikh,  a 
HMeHHO  nepBufi  b  nepBHqm>ifl  TyöepKyjieamjfl  o<ian>  bi>  nocjr&AHefl. 

2.  On.  3Toro  nepBBqHaro  nepsonaiiajikHaro  oqara  nocpeACTBeHHO  hjih 
uenocpe;^CTBeHHO  pasBHBaiOTCfl  Bob  ocraJiBHue  sapasHue  oiiana,  Bosemca^ 
musje  BHyrpn  doike. 

3.  ÜocpejicTBeHHO  jum  HenocpeACTBesHO  nepsH^Hutl  nepBOHaqanbEufl 
oqan.  Moacen.  saxBaTHTb  joanb  ry  qacTt  noiKB,  KOTOpaH  Henocpe.i[CTBeHHO 
oKpywaeii.  oqan.:  Ty  qacTB  doikh  (Renculus),  et  KOTopofl  pacnojioaceHrb 
caMii  oqan>. 

4.  OcTajiBHaH  qacTb  do^kh,  ocTajibHHe  Renculus  sapaacaiOTCH  noci)eÄ- 
CTsenHO  Hjm  oko.ii>humi>  nyTeMT>  qpe3%  nocpeacTBO  Moqn  cooTB'feTCTBeHHO 
Touy,  Kam.  hpohcxoaht'l  aapanceHie  npH  MoqeToqHHKt  h  uoieBOMT.  nyaup-h. 

5.  9to  eapaseme  HaiBBaerCH  ea  noBopxHOCTH  no<iitH,  Bt  noie^HoS 
jioxaHK-f^,  Ha  coco^Kaxi)  a  qaimiax'L  h  npeBpamaercii  wh  Te^enia  CBOero 
pasBHTifi  BTs  Bocxo.Eifiiitifi  Ty6epKy;i63T.  BHyipH  no<tKB. 

6.  9to  3apa»ceHie  MoateTi.  nocji-fe  npopuBa  nepBHqHaro  oiara  bt.  no- 
qe>iHyR)  JioxauKy  pasBHTbcn  c'i>  qpesBuiattuoft  öucTpoToio, 

7.  Sapa^eme  MomeTit  npoHsoaTH  HesasiicHMO  otb  cocToaniH  uoie- 
ToiHHKOBi..  Oho  uoacert  opoHSoftTH  Bt  to  speMU,  Kor;;a  MoieTO^Hrati»  eme 
coBepmeuHO  s^opoBi.. 

8.  npa  oaepauJH  Ha  ocuoBaBiB  BH^a  noqiui  neBOSMOHCHO  npejip'bmHTB, 
npoH3onuio-JiH  iio;io6uoe  sapajKenie  hjib  Hi>Ti>.  (Luhowski-Berlin.) 


1.  In  chronic  tuberculosis  of  the  kidney  there  is  as  a  rule  only  one  focus, 
the  first  or  primary  tuberculous  focus  within  the  kidney,  developped  by  way  of 
the  blood. 

Folio  nrologica.    IWS.    n.  Bd.    4.  Belt.  39 


Digitizcd  oy 


Google 


—     432     — 

2.  All  other  loci  o(  infection,  developping  within  (he  Iddney,  originate 
directly  or  indirecüy  from  this  primary  locus. 

3.  By  coDtact  or  directly  the  primary  locus  can  infect  only  the  next  ad- 
joining  part  ol  the  kidney:  the  renculus  in  which  the  locus  itself  is  located. 

4.  The  rest  ol  the  kidney,  the  other  rencvüi  get  inlected  indirecüy  or  through 
the  urine  in  an  analogous  manner  to  the  inlection  ol  Ureter  and  bladder. 

5.  This  inlection  starte  on  the  kidney  surlace  within  the  pelvis,  on  the 
papillae  and  calices  and  becomes  a  tuberculosis  ascending  within  the  kidney  in 
the  conrse  of  its  development. 

6.  This  inlection  can  take  place  very  rapidly  alter  the  primary  locus  ia 
pcrlorated  to  the  pelvis  ol  the  kidney. 

7.  The  infection  can  derelop  without  regard  to  the  condition  of  the  uret^-r; 
it  ia  poHsible  while  the  Ureter  ia  still  in  complet«  health. 

8.  It  is  impossibte  to  deciäe  during  Operation  wether  or  not  such  inlection 
is  present,  judging  by  the  aspect  of  the  kidney.  (W.Lehmann-StettiiL) 


1.  Dans  Ia  tuberculose  renale  chronique  il  n'existe,  en  general,  dans  le 
rein  qu'un  seul  loyer  partant  d'une  infection  par  voie  sanguine;  c'est  le  pre- 
mier  foyer  tuberculeux  (loyer  primaire)  dans  le  rein. 

2.  De  ce  foyer  primaire  part«nt  soit  directement  soit  indirectement  tous  les 
autres  loyers  d'infection  qui  ae  developpent  dans  le  rein. 

3.  Immediatement  ou  directement  le  loyer  primaire  ne  peut  attaquer  que 
Ia  partie  du  rein,  qui  l'entoure :  le  renculus  dans  lequei  est  situe  le  loyer  meme. 

4.  Le  reste  du  rein,  les  autres  renculi,  sont  inlectes  indirectement  ou  par 
detour  gräce  ä  1' intermediaire  de  l'urine  analogue  au  mode  d'infection  de  Ia 
vessie  et  de  l'uretere. 

5.  Cette  infection  commence  ä  Ia  surface  du  rein,  au  bassinet,  aux  papilles 
et  aux  caUces,  et  devient,  dans  le  conrs  de  son  developpement,  une  tuberculose 
aaccndante  dans  le  rein  meme. 

6.  Cette  infection  peut  se  developper  excessivement  vite,  si  le  foyer  pri- 
maire a  perce  dans  le  bassinet. 

7.  L' inlection  peut  avoir  heu  independamment  de  l'etat  de  l'uretere;  eile 
peut  s'implanter,  l'uretere  etant  completement  sain.  . 

8.  Dans  le  cours  d'une  Operation  il  eat  impossible  de  distinguer  sur  Ia 
vuo  de  Ia  coupe  du  rein  si  une  teile  infection  existe  ou  non. 

(Isch-StraSburg  i.E.) 

l.  Nella  tubercolosi  cronica  del  rene  esiste  di  soüto  un  solo  locolaio  lor- 
matosi  per  via   ematogena    nell'intemo    del  rene,   e   cioe   il   tocolaio   tubercoloao 

primitivo. 
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2.  Da  questo  focolaio  primitivo  si  fonnano  direttamente  od  indirettament« 
tutti  gU  altri  focoLai  che  si  Bviluppano  nel  rene. 

3.  Indirettamente  o  direttament«  il  focolaio  primitivo  non  puö  attaccare 
che  quella  parte  del  rene  che  circonda  U  focolaio;  quella  parte  del  rene,  nella 
quäle  si  trova  il  tocolaio. 

4.  Le  altri  parti  del  reue  si  infettano  direttamente  od  indirettameiite  per 
mezzo  dell'orina  nel  modo  analoge,  come  awiene  l'infealone  dell'uretere  e  della 
vescica. 

5.  Queat' iufezione  incomincia  atla  superGce  del  rene  nella  pelvi,  alle  papille 
ed  ai  calici  e  si  traeforma  duraut«  il  suo  aviluppo  in  una  tubercolosi  ascen- 
dente  dol  rene. 

6.  Quando  il  focolaio  primitivo  perfora  nella  pelvi,  quest' inf ezione  puö 
svilupparsi  molto  presto. 

7.  L'infezione  puö  awcnire  indipendentemente  dalle  condizioni  dell'uretere; 
essa  puö  svilupparsi,  quando  l'uretere  e  ancora  perfettament«  sano. 

8.  Durante  un'operazione  e  impossibile  decidere  dall'aspetto  del  rene,  se 
questa  intezione  sia  awenuta  o  meno.  (RaTBaini-Triest.) 
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Aus  dem  UniversitÄtslabor&torium  für  medizinische  Chemie  in  Wien, 

Der  Nachwels  von  Jod  im  Urin  mittels  eisenchloridhaltiger 

Salzsäure ;  nebst  Bemerkungen  über  die  Ausscheidung  von 

jodhaltigen  Arzneimitteln  durch  den  Harn. 

Von  Jfr.  Karl  Ritt«r  vod  Hofmann,  Wien. 


Zum  Nachweise  von  Indikan  im  Harn  wurde  von  Obermayer  folgendes 
Verfahren,  das  auch  bereits  ausgedehnte  Verwendung  findet,  empfohlen:  Eine 
halbe  Eprouvette  Uam  wird  mit  der  gleichen  Menge  eisenchloridhaltiger  Salzsäure 
(3  g  Eisenchlorid  in  einem  Liter  rauchender  Salzsäure  gelöst)  und  etwas  Chloro- 
form versetzt  und  vorsichtig  durchgeschüttelt.  Zur  Entfernung  von  Stoffen,  die 
eine  Emulgierung  des  Chloroforms  verursachen,  wiude  empfohlen,  den  Hun  vor 
der  Reaktion  mit  Bleiessig  anszufälten.  Von  dieser  Ausfälluug  wird  im  folgenden 
abgesehen.  In  der  Praxis  ergeben  sich  hin  und  wieder  Harne,  bei  denen  sich 
das  Chloroform  nach  Anstellung  dieser  Reaktion  rot  färbt.  Diese  Rotfärbung  ist 
auf  die  Anwesenheit  von  Jod  zurückzufuhren,  da  bekanntlich  Eisenchlorid  aus 
Jodiden  Jod  in  Freiheit  setzt,  das  dann  von  Chloroform  mit  roter  Farbe  ge- 
löst wird. 

Die  bisher  geübten  Verfahren  zum  Nachweise  des  Jods  im  Harn,  nämlich 
der  Nachweis  des  Jods  in  der  Asche  des  Urins  oder  der  Nachweis  mit  Hilfe  von 
salpetriger  Säure  direkt  im  Harn,  sind  entweder,  wie  das  erstere,  recht  umständ- 
lich, oder  versagen,  wie  das  letztere,  mitunter. 

Die  im  folgenden  beschriebenen  Untersuchungen  beschäftigen  sich  nun  mit 
der  Frage,  ob  und  inwieweit  das  von  Obermayer  zum  Nachweise  des  Indikans 
angegebene  Verfahren  auch  zum  Nachweise  von  Jod  im  Harn  brauchbar  ist  Das 
Resultat  dieser  Untersuchungen  läßt  sich  in  kurzen  Worten  dahin  zusammen- 
•  fassen,  daß  das  Verfahren  dann  ganz  gut  brauchbar  und  auch  genügend  empfind- 
lich erscheint,  wenn  das  Jod  im  Harn  in  Form  eines  Jodids,  d.  b.  als 
Jodion  enthalten  ist.  Aus  einer  größeren  Anzahl  von  Jod  verbin  düngen,  die 
Jod  in  anderer  Bindung  enthalten,  wie  aus  Jodsäure  oder  aus  organischen  Ver- 
bindungen, in  die  das  Jod  an  Stelle  von  Wasserstoff  substituierend  eingetreten 
ist,  wurde  das  Jod  durch  eisenchloridbaltige  Satzsäure  nicht  in  Freiheit  gesetzt, 
die  Reaktion  fiel  daher  bei  diesen  Verbindungen  negativ  aus. 
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Das  genannte  Verfahren  scheint  daher  auch  ein  bequemes  Mittel  zu  sein, 
um  zu  entscheiden,  ob  das  Jod  im  Harn  als  Jodid  oder  in  anderer  Bindung  ent- 
halten ist. 

Die  Versuche  wurden  im  allgemeinen  so  ausgeführt,  daß  wechselnde  Mengen 
der  zu  untersuchenden  Jodverbindung  in  Wasser  gelöst  oder  bei  unlöslichen  Jod- 
verbindungen durch  verschiedene  Mittel  fein  verteilt  wurden,  eine  Eprouvette  zur 
Hälfte  (zirlca  15  ccm)  mit  der  Lösung  gefüllt,  mit  dem  gleichen  Volumen  eisen- 
chloridhaltiger  Salzsäure  gemengt  und  nach  10  bis  15  Minuten  langem  Stehen 
mit  etwa  3  ccm  Chloroform  vorsichtig  durchgeschüttelt  wurde.  Die  Ergebnisse 
der  Versuche  sind  zumeist  in  tabellarischer  Form  angegeben,  wobei  die  Farbe  des 
Chloroforms  nach  dem  Absetzen  in  die  entsprechende  Rubrik  eingetragen  ist. 
Femer  wurden  wieder  wechselnde  Mengen  derselben  Jodverbindung  in  Harn  auf- 
gelöst, respelctive  suspendiert,  und  diese  Lösung  oder  Suspension  wurde  dem 
gleichen  Verfahren  unterworfen. 

Die  ersten  Untersuchungen  beschäftigten  sich  damit,  die  Empfindlichkeit  dei- 
Reaktion  festzustellen  und  zugleich  nachzuweisen,  ob  das  Indikan  störend  wirkt 
oder  nicht.  Die  LGsung  der  letzteren  Frage  war  darum  von  Wichtigkeit,  weil 
es,  namentlicli  in  den  letzten  Versuchen,  nicht  möglich  war,  einen  Indikangehalt 
des  Harns  zu  vermeiden.  Als  Jodverbindung  wurde  zu  diesen  Versuchen  Jod- 
kaliuro  verwendet.     Die  Resultate  zeigt  Tabelle  L 


Tab.  L 

Jodkai 

um. 

1 

2 

8 

4 

6 

6 

Oehaltan 

!•/«, 

'/,•/» 

■/«•U 

Vi.»/«, 

'/«*/<« 

V,o«-/o, 

Wasser 

dunkebot 

rot 

Uchtrot 

KUa 

blafiio» 

SÜchinfl 
Hofia 

I 

Urin 

dunkeltot 

rot 

Uchtiot 

R»a 

0 

0 

U 

114  istvoU- 

ständig 
gleidiTi. 

ladikan- 
Urin 

donketrot 

rot  mit 
Stieb  ine 
BiauUcbe 

lihi 

hchtbUu 
mit  Stich 

RöXhe 

rein  blau 

rein  blau 

III 

Die  Empfindlichkeit  dieser  Reaktion  ist  daher  genügend  groß;  es  gelang,  in 
wässeriger  Lösung  noch  0,OOl7o  Jodkalium,  das  ist  0,00076%  Jod,  im  Urin 
0,0l7o  Jodkaliura,  ■  das  ist  0,0076*/i)  Jod,  nachzuweisen.  Das  Indikan  stört 
die  Reaktion  nicht  erheblich,  es  vrird  im  Qegenteil  das  Zustandekommen  der 
Indikan reaktion  durch  die  Anwesenheit  von  Jod  verhindert.  Das  Verhalten  des 
Indikans  zum  Jod  zeigen  folgende  beiden  Versuche  recht  anschaulich. 

1.  Aus  einer  größeren  Menge  mit  Jodkalinm  versetzten  Indikanhams  noirde 
mittels  eisenchloridhaltiger  Salzsäure  Jod  in  Freiheit  gesetzt,  wiederholt  mit  Chloro- 
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form  ausgeschüttelt,  die  Chloroformauszüge  vereinigt,  mit  Wasser  wiederhoU  ge- 
waschen und  nach  Zusatz  von  doppeltkohlensaurem  Natron  mit  kleinen  Mengen 
einer  Zehntel normaltMosuUatlösung  versetzt.  Die  Farbe  verwandelte  sich  bei 
weiterem  Thiosulfatzusatz  von  rot  in  rosa,  dann  in  lila,  schlieSlich  in  dunkelblau. 

2.  Aus  Indikanham  wurde  mittels  eisenchloridhaltiger  Salzsäure  eine  indigo- 
lösung  in  Chloroform  dargestellt,  diese  mit  einer  abgemesseneu  Menge  von  Jod 
in  Chloroform  versetzt,  eine  gleiche  Menge  der  Jodchloroformlösung  mit  Chloroform 
verdünnt  und  beide  Flüssigkeiten  mit  der  Zehntelnormalthiosulfatlösung  titriert. 
Es  ergab  sich  ala  Resultat,  daß  für  beide  Proben  annähernd  die  gleiche  Menge 
der  Thiosulfatlösung  verbraucht  wurde,  so  daß  eine  nennenswerte  Behinderung 
der  Jodreaktion  durch  den  Gehalt  an  Indikan  ansgeschlossen  erscheint. 

Nach  dem  Ausfall  dieser  Versuche  konnte  also  ohne  weiteres  zu  den 
weiteren  Untersuchungen  indikanhaltiger  Harn  verwendet  werden,  und  eine  in 
den  Tabellen  verzeichnete  Blaufärbung  des  Chloroforms  ist  daher  als  negative 
Jodreaktion  zu  deuten. 


In  analoger  Weise,  wie  beim  Jodkabum    beschrieben,  wurden   nun 
andere  Jodverbindungen  der  Untersuchung  unterzogen,  und  zwar: 

1.  Jodeaures  Kalium  [KJOg]. 

2.  Airol  [Wismutoxyjodidgallat  CuHBBigJsO,]  mit  24,35  "/o  Jodgehalt 

3.  Jodoform  CHJ,  mit  96,7  "/o  Jodgehalt. 

4.  Jodopyrin  [Jodantipyrin  CuHuJNgO]  mit  40,45  7«  Jodgehalt. 

yOJ 

C,Hg— CH, 


auch 


.  Enropben 


^C*H(, 


mit  aS.OSVo-Iodgehalt. 


Isobutflorthokresoljodid 

,   /-. 

CaHg — CHg 
\)H_ 

6.  Aristol  [DijoddiÜiymol  (CeHj(OJ) . CHaCaH,),]  mit  46,18Vo  Jodgehalt. 

7.  Jothion  [Dijodhydroxypropan  CgHjJgOH]  mit  84,6  "/o  Jodgehalt. 

8.  Sajodin  [Mono]  od  bebensaures  Kalcium  (CjaH^sJOtltCa]  mit  27,6  "/o  Jod- 
gehalt. 

9.  Jedipin,  ein  jodiertes  Fett  mit  25  "Iq  Jodgehalt, 

10.  Sozojodol  [Dijodparapbenolsulfosäure  CeHtJa(OH)(SO,H)]  mit  56,7  "/o  Jod- 
gehalt. 

11.  Jodeiweiß.  Dieses  Präparat  wurde  nach  der  von  Hoffmeister  ange- 
gebenen Vorschrift  in  folgender  Weise  hergestellt:  20  g  trockenes  HühnereiweiB 
wurden  in  400  ccm  destillierten  Wassers  gelöst,  mit  5  g  jodsaurem  Kali,  10  g 
Jodkalium  und  5  ccm  konzentrierter  Schwefelsäure  verselat,  gut  durchgeschüttelt 
und  am  Wasserbad  durch  4  Stunden  erhitzt.  Hierauf  wurde  filtriert,  mit  destil- 
liertem Wasser  gewaschen,   der  Rückstand  in  verdünnter  Kalilauge   gelöst,    mit 
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Schwefelsäure  ausgefällt,  filtriert  und  gewaschen,  und  diese  Prozedur  noch  drei- 
mal wiederholt.  Sodann  wurde  behufs  Entfernung  des  Wassers  mit  Alkohol  ge- 
waschen, mit  Äther  extrahiert  und  getrocknet.  Man  gewann  auf  diese  Weise  ein 
bchtgelbbraunes  Pulver,  das  in  Wasser  und  verdünnten  Säuren  unlöslich,  in  Al- 
kalien löslich  war  und  mit  salpetriger  Säure  und  Chloroform  die  Jodreaktion  erst 
nach  längerer  Zeit  zeigte.  Der  Gehalt  des  Präparates  an  fest  gebundenem  Jod 
betrug  nahezu  9Vo.  was  sehr  annähernd  dem  Eintritt  von  2  Atomen  Jod  auf 
1  Atom  Schwefel  entspricht. 

12.  Jodothyrin.  Diese  organische  Jodverbindung  enthält  den  wirksamen 
Bestandteil  der  Schilddrüse,  und  zwar  entspricht  1  g  der  Substanz  0,3  mg  Jod, 
dem  durchschnittlichen  Jodgebalt  von  1  g  frischer  Hammelscbilddrüse. 

13.  Griserin.  Es  ist  dies  durch  Alkalizusatz  löslich  gemachtes  Loretin 
[Jodoxychinolinsulfosäure  C«H4J{0H)(S0(H)N],  ein  vor  einigen  Jahren  als 
förmliches  Universalheilmittel  empfohlenes  Präparat,  dessen  therapeutischer  Wert 
allerdings  nach  neueren  Untersuchungen  ein  geringer  ist.  Es  enthält  36, IS"/« 
Jod.    Die  Resultate  dieser  Versuche  sind  aus  der  folgenden  Tabelle  11  ersichtlich. 


Tab.  I 

.     Konzentration. 

Jodverbin- 
dnng 

LBsungB- 
mittel 

!•/«. 

■/.v« 

v**/«. 

V.0% 

V«.*/o. 

v,«,«;« 

Kalium 

Waflser 

0 

0 

0 

0 

0                0 

Urin  (indi- 
hanbaltig) 

rosa 

,„ 

lila 

blaa 

blan 

bUu 

Airol 

Wasser 

dunkel- 
gelb  lot 

lOt 

„. 

rosa 

bi^™.  ht'r 

Urin 

lOt 

rot 

blaBrot 

btaßrot 

blaßrosa 

Stich  ins 
Hosa 

Wasaer 

blaSgelb 

blofigelb 

0 

0 

0 

0 

Jodofoim 

Urin  (indi- 
kaniuJtdg) 

blaBblau 

blaSblau 

blaBblau 

blaSblau 

blafiblaa 

blaßblau 

Wasser 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Jodopyrin 

Urin  (indi- 
kanhaltig) 

dunkel- 

rosa 

rosa 

blafiiosa 

blafilUa 

lichtblau 

EuTophen 

Wasser 

orange 

gelb 

blaflgelb 

0 

0 

0 

Urin 

blaßUla 

blaQUla 

blau 

blaa 

blaa 

blau 

Aristol 

Wasser 

orange 

orange 

blaß- 
orange 

gelblich 

Stich  ins 
Bosa 

0 

Urin  (indi- 

bmunlila 

Uchtblau 

lichtblau 

Uobtblftu 

lichtbUu 

hcbtblau 
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Jodverbin- 
dung 

Lösunga- 
mitttJ 

l'/oo 

•/.•/«. 

.,../„ 

'U'U 

■/«."/.. 

'/.«•;« 

Jothion 

Wasser 

0 

0 

» 

0 

0 

0 

D,i. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Wasser 

0 

0 

0 

u 

0        j        0 

Urin  (indi- 
kanhalüg) 

btaSblau 

blaßblau 

blaßblau 

blaßblau 

blaßblau 

blaßbUu 

Sozojodol 

Wasser 

0 

0 

0 

0        1        0 

0 

Uria 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Jodipiu 

Wasser 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Urin       j        0 

0 

0        1        0 

0 

0 

Joddweiß 

Wasser     1        0 

0 

0        j        0 

0 

0 

Urin       j        0                0 

0 

<» 

0 

0 

Wasser     j        0 

0       1       0 

0 

0 

0 

JodotbTiin 

Urin  (indi- 
hanhaltig) 

blaßbUu 

blaßblan 

blaßblau     blaSblau 

blaßbUu 

blaSblau 

Wasser 

« 

0 

0                0        [        0 

0 

Qriseib 

Urin  (indi- 
kanhaltig) 

blSulich 

bUuUch 

UäuUch 

bKlulich 

blfiuUch 

bISnUcb 

Von  den  untersuchten  Präparaten  zdgt  in  wässeriger  Lösung,  beziehungs- 
weise Aufschwemmung,  nur  Airol  positive  Jodreaktion;  das  Airol  ist  auch  tat- 
sächlich ein  Jodid  in  dem  früher  erwähnten  Sinne;  es  ist  Jodwasserstoff  saures 
Wismutgallat.     Im  Ham  verhält  sich  das  Airol  ebenso  wie  im  Wasser. 

Jodsaures  Kalium  und  Jodopyrin  verhalten  sich  bei  Gegenwart  von  Harn 
anders,  als  im  Wasser,  ein  offenkundiger  Fingerzeig  dafür,  daß  die  normalen 
Harnbestandteile  schon  imstande  sind,  beide  Jod  Verbindungen  zu  zersetzen.  Be- 
kanntlich wird  ja  Jodsäure  schon  durch  sehr  schwache  Reduktionsmittel  zu  Jod 
reduziert,  und  auch  beim  Jodopyrin  bedarf  es  nur  geringer  Anstöße,  um  das  Jod 
aus  diesem  Präparate  abzuspalten.  Zum  Überfluß  wurden  noch  folgende  Ver- 
suche angestellt: 

100  ccm  Urin  wurden  mit  der  gleichen  Menge  einer  1  "/m  Lösung  von 
jodsaurem  Kalium  versetzt  und  etwas  Stärketösung  nebst  einigen  Tropfen  Salz- 
säure hinzugefügt;  nach  wenigen  Sekunden  begann  sich  das  Gemenge  blau  zu 
färben.  Die  Blaufärbung  nafun  allmälüich  zu.  Bei  einem  in  der  gleichen  Weise 
mit  Jodopyrin  angestellten  Versuche  zeigte  sich  dasselbe  Verhalten. 
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Diese  Tatsachen  sind  nur  für  kurzdauernde  Einwirkung  der  eisencblorid- 
haltigen  Salzsäure  auf  die  Jodpräparat«  festgestellt  {10 — 15  Miaut,).  Bei  länger- 
dauemder  Einwirkung  ändern  sich  die  Verhältnisse;  unter  anderem  wurde  be- 
obachtet, daß  Jodoform  nach  '/,  ständiger  Einwiricung  Spuren,  nach  längerdauemder 
Einwirkung  der  eisenchloridhaltigen  Salzsäure  etwas  gröflere  Mengen  von  Jod  an 
Chloroform  abgibt. 

Eine  weitere,  für  die  praktische  Ausführung  der  R«aktion  in  Betracht  kom- 
mende Frage  ist  die,  ob  und  inwieweit  pathologische  oder  zufällige  Hambestand- 
teile  die  Reaktion  stören.  In  dieser  Hinsicht  wurden  von  pathologischen  Stoffen 
Eiweiß,  Zucker  und  die  Bestandteile  der  Galle  untersucht  Diese  Versuche  wurden 
wieder  mit  abgestuften  Mengen  Jodkabum  einerseits,  und  variierten  Mengen  des 
pathologischen  Bestandteils,  welche  sowohl  in  Wasser,  als  auch  im  Harn  gelöst 
wurden,  andererseits  im  übrigen  genau  in  derselben  Weise,  wie  die  bisher  be- 
schriebenen Versuche  durchgeführt. 

Zu  den  Versuchen  mit  Eiweiß  wurden  menschUche  Aszitesflüssigkeiten  ver- 
wendet, welche  durch  Punktion  gewonnen  worden  waren.  Der  Gehalt  jeder 
dieser  Flüssigkeiten  an  koagulierbarem  Eiweiß  war  vorher  gewichtsanalytisch  fest- 
gestellt worden.  Die  aus  dem  Eiweißgebalte  berechnete  Menge  Aszitesflüssi^eit 
wurde  der  entsprechend  mit  Wasser,  beziehungsweise  Harn  verdünnten  Jodkalium- 
lösung zugesetzt,  und  so  wurden  Lösungen  mit  bekanntem  Eiweiß-  und  Jodgehalt 
erzielt.     Die  Resultate  zeigt  Tabelle  111. 

Tab.    III. 


!•;» 

Gehalt  an 

JodkaUiua 

'/«•;« 

1 

*0 

tief 
dunkebot 

duakel- 

losa 

Violett- 

blaSblau 

2"/» 

gelbrot 

blaßrosa 

rosa 

Stich  ins 
Lila 

1 

'/.•/. 

dunkel- 
gelb-rot 

roea 

violett- 
losa 

blaßlila 

1% 

gelbrot 

Stich  ins 
Boaa 

blaßioga 

0 

.  In  dieser  Tabelle  läßt  sich  nicht  verkennen,  daß  ein  Gehalt  der  zu  unter- 
suchenden Flüssigkeit  an  Biweiß  die  Reaktion  abschwächt  und  zwar  um  so  mehr, 
je  größer  der  Eiweißgebalt  ist.  Die  Abschwächung  ist  jedoch  nicht  so  groß, 
daß  durch  die  Gegenwart  von  Eiweiß  für  praktische  Zwecke  die  Empfindlichkeits- 
grenze der  Reaktion   nennenswert  verschoben  wird.     Die  Erklärung  für  die  Ab- 


)y  Google 


—     440     — 

Schwächling  ist  naheliegend.  Wirkt  freies  Jod  auf  Eiweiß  ein,  so  bildet  sich 
Jodeiweiß:  ein  Teil  des  Jods  ist  im  Jodeiweiß  festgebunden,  er  kann,  wie  früher 
gezeigt  wurde,  nicht  mehr  durch  Eisennhlorid  in  Freiheit  gesetzt  werden.  Dieser 
Anteil  des  Jods  geht  naturgemäß  der  Realction  verloren,  und  die  Färbung  des 
Chloroforms  ist  daher  weniger  intensiv.  Die  Bildung  von  Jodeiweiß  geht  nicht 
momentan  vor  sich,  sie  braucht,  namentlich  bei  gewöhnlicher  Temperatur  längere 
Zeit.  Für  diese  Erklärung  spricht  auch  das  Ergebnis  folgender  Versuche:  Harn 
von  verschiedenem  Gehalt  &a  Jodkalium  und  an  Eiweiß  wurde  mit  eisenchlorid- 
halÜger  Salzsäure  versetzt  und  das  Oemenge  zum  Teil  sofort,  zum  Teil  nach 
12  Stunden  mit  Chloroform  ausgeschüttelt  Nach  12  Stunden  ließ  sich,  wie  die 
folgende  Tabelle  IV  zeigt,  entweder  gar  kein  freies  Jod  mehr  gewinnen  oder  nur 
bedeutend  weniger  als  bei  sofortiger  Ausschüttlung. 

Tab.  IV. 


Gehalt  an 
JodkiOiam 

l7o. 

'/«•/•. 

Gehalt  an 

EiweiB 

1*/. 

2*/«. 

17» 

2  7«. 

sofort 

dunkel- 
gelb-rot 

rotlila 

rosalila 

bkBlila 

nach 
12  Stunden 

rosa 

lilaiOBa 

blaSbku 

blaBblau 

In  ganz  gleicher  Weise  wurden  die  Versuche  mit  Zucker  angestellt,  zu 
denen  reiner  Traubenzucker  (Merck)  verwendet  wurde.  Die  R«aultate  sind  aus 
Tabelle  V  und  VI  ersichtlich. 


Tab 

V. 

Wasser                           Urin 

17» 

Gehalt  an 

V..7oo 

Jodkalium 

17«. 

.,...,. 

1 

0 

tief- 
dunkelrot 

rot 

dunkehot 

lila 

5  7« 

dunkelrot 

blafiiot 

lunkeliot 

bUBlila 

17« 

dunkebot 

blaBiot 

dunkelrot 

lila 

V.7» 

dunkeliot 

blaßrot 

dankelrot 

UlaioM 

»Google 


—     441     - 
Tab.  VI. 


Gehalt  an 
JodkaUum 

17*. 

v«v 

Gehalt  an 
Zucker 

ö»/. 

1% 

6"/. 

1% 

sofort 

yiolettr 

rot 

Tiolett^ 

rot 

roea 

Ularoea 

noch 
12  Stunden 

blafl- 
yiolett-rot 

bloB- 
violett-rot 

bUu 

lila 

Es  ergibt  sich  also  auch  hier  eine  mit  der  ZuckermeDge  steigende  Ab- 
schwächung  der  Farbenintensität  des  Chlorofonna,  welche  wieder  nur  gering  ist, 
so  daß  auch  durch  Zucker  die  Empfindlichkeit  der  Reaktion  kaum  nennenswert 
verschoben  wird. 

Die  Tatsache,  daß  die  Ausscheidung  freien  Jods  duTch  Zucker  behindert 
wird,  konnte  noch  auf  andere  Weise  festgestellt  werden:  100  ccm  einer  1  "/«igen 
Zuckertösung  wurden  mit  der  gleichen  Menge  eisenchloridhalUger  ^zsäure  ver- 
setzt und  das  Gemenge  drei  Tage  lang  stehen  gelassen.  Nach  Ablauf  dieser 
Zeit  wurde  ein  wenig  Stärkekleister  und  1  cm  1  "/eo  Jodkaliumlöaung  zugesetzt. 
Die  Probe  änderte  im  Verlauf  von  zwei  Stunden  ihre  Farbe  nicht,  während  eine 
Kontrollprobe,  bei  welcher  statt  der  Zuckerlösung  ebensoviel  destilliertes  Wasser 
verwendet  wurde,  sich  nach  wenigen  Minuten  blau  färbt«. 

Zweifellos  handelt  es  sich  auch  hier  wieder,  wie  die  Tabelle  VI  zeigt,  um 
einen  Vorgang,  der  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 

An  einen  Verbrauch  von  Jod  durch  Jodierung  des  Traubenzuckers  ist  nicht 
zu  denken.  Nach  den  Angaben  von  von  Lippmann')  wirkt  Jod  auf  Trauben- 
zucker in  wässeriger  Lösung  nicht  ein.  Zum  Überfluß  habe  ich  mich  von  dieser 
Tatsache  noch  durch  einen  Versuch  überzeugt:  100  ccm  einprozentiger  Trauben- 
zuckerlösung  wurden  mit  100  ccm  einer  Jodlösung  (1  ccm  ^  0,115  ccm  Dormal) 
versetzt.  Nach  3  Tage  langem  Stehen  gelang  es,  die  zugesetzte  Jodmenge  durch 
Titration  mit  Zehntelnormalthiosulfatlösung  wieder  vollständig  nachzuweisen. 

20  ccm  des  Gemenges  (entsprechend  10  ccm  Jodlösung)  verbrauchten  8,7  ccm 
Thiosulfatlösung  (1  ccm  =  0,1263  ccm  normal). 

Da  also  der  Traubenzucker  selbst  kein  Jod  bindet,  war  zunächst  an  die- 
jenigen Produkte  zu  denken,  welche  der  Traubenzucker  bei  der  Einivirlning  von 
Salzsäure  Uetert. 

Nachdem  ich  mich  durch  einen  Versuch  überzeugt  hatte,  daß  flüchtige 
Produkte  nicht  in  Frage  kommen,  wurden  100  ccm  einprozentige  Traubenzucker- 
lösung mit  100  ccm  rauchender  Salzsäure  versetzt,  das  Gemenge  auf  dem  Wasser- 

')  E.  V.  Lippmann,  Die  Chemie  der  Zuckerarten.  Braunschncig,  Yieweg  u.  Sohn, 
1904,  Bd.  I,  p.  312. 
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bade  zur  Trockene  verdampft,  der  dunkelbraun  gefärbte  AbdampfrückBtand  mit 
Wasser  in  eine  mit  Glasstöpsel  verschließbare  Flasche  gespült  uad  darin  mit 
20  ccm  Jodlösung  versetzt  Nach  dreistündigem  Stehen  im  Dunklen  wurde  das 
noch  freie  Jod  durch  Titration  mit  Zehnt^lnormalthiosulfatlösung  unter  Tüpfeln 
auf  Stärkepapier  bestimmt  Hierzu  wurden  13,8  ccm  Thiosulfatlösung  ver- 
braucht, während  20  ccm  der  Jodlösung  19,6  ccm  Thiosulfatlösung  verbrau cht«n. 
Die  5,8  ccm  entsprechende  Jodmenge  war  also  von  den  Zersetzungsprodukten 
des  Traubenzuckers  gebunden  worden. 

Unter  den  Produkten,  welche  bei  der  Einwirkung  starker " Salzsäure  auf 
Traubenzucker  entstehen,  findet  sich  Lävulinsäure,  welche  in  Äther  leicht 
lösUch  ist  and  schwarabraune  Stoffe,  welche  gewöhnlich  als  Huminstoffe  be- 
zeichnet werden.  Da  nun  festgestellt  war,  dafi  die  Zersetzungsprodukte  des 
Traubenzuckers  Jod  aufnehmen,  war  es  von  Interesse,  nachzusehen,  ob  diese 
Eigenschaft  der  Lävulinsäure,  bzw.  den  in  Äther  löslichen  Produkteu  oder  den 
Huminstoffen  zukommt  300  ccm  einer  einprozentigen  Traubenzuckerlösung  wurden 
mit  300  ccm  rauchender  Salzsäure  auf  dem  Wasserbad«  zur  Trockene  eingedampft, 
bis  der  Geruch  der  Salzsäure  verschwunden  war,  der  Abdampfrückstand  mit  Äther 
extrahiert  Die  filtrierte  Ätherlösung  wurde  durch  Destillation  von  Äther  befreit, 
der  Destillationsrückstand  in  Wasser  gelöst  und  die  Lösung  mit  10  ccm  ge- 
stellter Jodlösuug  versetzt.  Nach  24stündigem  Stehen  wurde  die  Menge  des 
vorhandenen  Jods  durch  Titration  mit  Thiosulfat  bestimmt. 

Hierzu  wurden  verbraucht  11,1  ccm  Zehntelnormal  thiosulfatlösung  (10  ccm 
Jodlösung  verbrauchten  10,9  ccm  Zehntelnormalthiosulfatlösung). 

Die  ira  Äther  unlöslich  gebliebenen  schwarzbraunen  Huminstoffe  wurden 
nun,  nachdem  der  anhaftende  Äther  abgedunstet  war,  in  Wasser  aufgeschwemmt 
und  20  ccm  derselben  Jodlösung  hinzugefügt  Nach  24  Stunden  wurde  wieder 
die  Menge  des  noch  vorhandenen  freien  Jods  bestimmt 

Es  wurden  verbraucht  8,1  ccm  Zehntelnormalthiosulfatlösung  (20  ccm  Jod- 
lösuug verbrauchten  21,8  ccm  Zehntelnormalthiosulfatlösung). 

Die  Fähigkeit,  Jod  aufzunehmen,  kommt  demnach  nur  den  schwarzbraunen 
Huminstoffen,  nicht  aber  den  in  Äther  löslichen  Zersetzungsprodukten,  darunter 
auch  der  Lävulinsäure ,  zu.  Daß  die  Gegenwart  von  Eisenchlorid  bei  der  Ein* 
Wirkung  von  starker  Salzsäure  auf  Traubenzucker  diese  Verhältnisse  nicht  derart 
ändert,  daß  es  die  Bildung  von  in  Äther  löslichen  Zersetzungsprodukten  ver- 
ursacht, erhellt  aus  folgendem  Versuch. 

100  ccm  einprozentiger  Traubenzucker! ösung  wurden  mit  100  ccm  eisen- 
chloridh altiger  Salzsäure  versetzt;  nach  24  Stunden  wurde  das  Gemenge  mit 
Äther  ausgeschüttelt,  der  abgetrennte  Äther  abdestiUiert ,  der  Destillationsrück- 
stand in  Wasser  gelöst  und  aus  der  Lösung  das  Eisen  durch  Natronlauge  aus- 
gefällt Nach  dem  Filtrieren  wurde  das  Filtrat  mit  verdünnter  Schwefelsäure 
neutralisiert  und  mit  10  ccm  der  früher  verwendeten  Jodlösung  versetzt  Nach 
abermaligem  24stündigem  Stehen  wurde  mit  Zehntelnormalthiosulfatlösung  titriert 
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Dazu  wardeu  verbraucht  U,2  ccm  ZehntelnormalthiosulfaÜösmig  (10  ccm 
JotUöeang  verbrauchteu   10,9  ccm  Zehntelnonnalthiosulfatlösung). 

Durch  diese  Versuche  ist  also  eine  Erklärung  für  die  Tatsache  gegeben, 
da£  Traubenzucker  die  Jodreaktion  in  geringem  Maße  beeinträchtigt.  Durch  die 
Einwirining  der  starken  Salzsäure  auf  den  Traubenzucker  entstehen  Huminstoffe, 
welche  einen  geringen  Teil  des  durch  Eisenchlorid  m  Freiheit  gesetzten  Jods 
binden  und  dadurch  dem  Chorotorm  entziehen. 

Um  den  Einfluß  der  Bestandteile  der  Galle  auf  die  Reaktion  kennen  zu 
lernen,  wurden  die  Versuche  in  analoger  Weise  unter  Anwendung  von  Galle  aus 
der  Gallenblase  menschlicher  Leichen  angestellt.  Diese  Versuche  ergaben,  daß 
auch  durch  die  Anwesenheit  von  Galle  die  Intensität  der  Rotfärbung  des  Chloro- 
forms herabgedrückt  wird,  jedoch  wieder  nicht  so  stark,  daß  die  Empfindlichkeit 
der  fteaktion  wesentlich  beeinträchtigt  würde.  Allerdings  stört  hier  einigermaßen 
das  Obergehen  grüner  Farbstoffe  in  das  Chloroform.  Bei  dem  relativ  seltenen 
Vorkommen  größerer  Mengen  von  Gallenbestandteilen  im  Harn  schien  mir  dieser 
Punkt  nicht  wichtig  genug,  um  näher  auf  ihn  einzugeben,  zumal  da  sich  hier 
bedeutend  größere  Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen  als  bei  Eiweiß  und  Zucker. 

Es  war  endlich  noch  der  Einfluß  zutälUger  Hambestaudteile  auf  den  Ver- 
lauf der  Reaktion  zu  eigründen.  Von  diesen  wurden  nur  Medikamente  in  Be- 
tracht gezogen,  welche  heutzutage  in  der  urologischen  Praxis  häufiger  verwendet 
werden,  nämUch  Gonosan,  Airhovin,  Buccavacedrol,  Salizylsäure  und  ürotropin. 
Zu  diesem  Zwecke  wurde  der  Urin  verschiedener  Patienten,  welchen  derartige 
Medikamente  verabfolgt  worden  waren,  mit  Jodkaliumlösung  von  wecliselnder 
Konz«ntratioD  oud  mit  eisenchloridbaltiger  Salzsäure  versetzt  und  mit  Chloroform 
ausgeschüttelt.  Außerdem  wurden  stets  mit  einer  n-ässerigen  Lösung  oder  Sus- 
pension des  betreffenden  Präparates  Vergleichsversuche  angestellt.  Die  Resultate 
sind  aus  den  Tabellen  VII  bis  XI  ersichtlich. 


Tab.  VIL    Gonosan. 


Gehalt  an  JodkaUum 

IV 

•/,% 

'/*•/« 

'/.o'/o. 

V«.7» 

'/.«% 

QoDOflanliani 

rot 

rosa 

Stich  ins 
Boea 

0 

0 

0 

Urin 

rot 

losa 

rosa 

rosa 

Stich  ins         n 
Bosa     ;       ^ 

Wawer  mit  Gonosan 

tot 

rosa 

rosa 

Stich  iiiB 
Rosa 

0 

0 

Das  Gonosan  stellt  eine  Lösung  von  reinstem  Kawabarz  {a  und  ß)  in 
reinstem  Sandelholzöl  im  Verbältms  von  1 : 4  dar.  Im  SandelhotzÖle  finden  sich 
ungesättigte  Verbindungen,  d.  h.  Stoffe,   in  welchen  zwei  Kohlenstoffatome  mit 
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je  zwei  Sättigungseinheiten  aneinander  gebunden  erscheinen.  Da  derartige  Stoffe 
freie  Halogene  und  daher  auch  Jod  leicht  aufnehmen,  war  von  vornherein  anzu- 
nehmen, dass  das  Gonosan  eine  hemmende  Wirkung  auf  die  Jodreaktion  mittels 
eisenchloridhaltiger  Salzsäure  ausüben  dürfte.  Diese  Vermutung  wurde  durch  die 
Versuche  bestätigt. 

Tab.  VIII.    Buccavacedrol. 


Oehull  .n  JodiaiUum 

17» 

'/.'/« 

Vi»/«, 

'/■«•/» 

'/»•;«> 

';.-'/« 

ro. 

row 

blaßroea 

0 

0 

0 

Uno 

ro. 

rot 

roaa 

rosa 

rosa 

Stich  ins 
B«a 

0 

Wasser  mit  Buccavacedrol 

K«a 

rosa 

Stich  ins 
Boea 

0 

0 

Buccavacedrol  ist  Cedernöl,  in  welchem  Kawaharz  und  Extractum  bucco 
gelöst  sind.  (OL  cedri  0,19,  Resin.  Kawa  0,05,  Extr.  bucco  0,06  pro  Kapset.) 
Da  das  Buccoöl  ungesättigt«  Verbindungen  enthält,  war  daher  ähnliches  zu  er- 
warten wie  beim  Gonosan,  eine  Vermutung,  welche  durch  die  Versuche  be- 
stätigt wurde. 


Tab 

IX.     Ar 

rhovin. 

Gehalt  an  JodkaUum 

"!. 

'/.•/«. 

VL 

v,."/«,  1  '/«•/» 

'/.»<»/«. 

Anhovinham 

dunkebot 

dnnkelrol 
dunkeliot 

dunkel- 
dunkel- 

rosa 

lilaiDsa 
lilaiosa 

blftßblaa 
mit  Stich 
ins  Bosa 

bUßbhw 

btoflblau 

Urin 

bUfiblan 
mit  Stich 
ins  Bosa 

blafiblau 

bhiBblan 

Wasser  mit  Arrhovin 

rot 

dunkel- 

rosa 

blaSrosa 

Stich  ins 
Bosa 

Das   Arrhovin    stellt    ein   Additionsprodukt    des    Diphenylamins    und    der 
esterifizierten  Thymolbenzoesäuie  dar  und  besitzt  die  Formel 
/COOCiIL, 

XCsHg),NH. 
Es  wurde   in   den    letzten  Jahren   bei    Cystitis    und    Gonorhöe   empfohlen. 
Eine  hemmende  Wirkung  auf  die  Jodreaktion  kommt  ihm,  wie  aus  obiger  Tabelle 
hen'orgeht,  nicht  zu.     Die  Theorie  gibt  auch  keinen  Anhaltspunkt  dafür. 
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Tab.  X.     Salizylsäure. 


Gehalt  an  JodkaUum 

•/.. 

v.% 

V.'/oo 

'/.o% 

'/«"/.. 

V,«"/oo 

Salizrlnm 

violettiot 

violettrot 

lilarosa 

rosalUa 

Uclitbl&u 

Uchtblau 

üriu 

Tiolettiot 

Tiolettrot 

lUaioBa 

rosalila 

Uchtblau  1  UcbtbUn 

WuMT-t-Salizylsäuia 

dunkelrot 

dunkelrot 

rot 

loaa 

blaSn» 

Stich  ins 
Bosa 

Auch  bei  der  Salizylsäure  treffen  die  Voraussetzungen  für  die  Fähigkeit, 
Jod  zu  addieren,  nicht  zu,  sie  beeinflußt  auch  tatsächlich  die  Jodreaktion  in 
keiner  Weise. 

Tab.  XI.     Urotropin, 


Qehalt  an  Jod- 
kaUum 

17.0 

■/.v 

V*»/« 

'/.«'/oo 

'/«7w 

'/,«% 

violettiot 

Tiolettrot 

Ularora 

bkn  mit 

Stich  ine 

n»a 

0 

blan 

Urin 

dnnkebot 

dunkelrot 

rosa 

blaOnwa 

Stich  ins 
rosa 

0 

WasBer  u.  Urotropin 

rot 

rot 

rosa 

blaSrosa 

Stich  ins 
rosa 

0 

'  Das  Urotropin  (CH,)sN4  geht  zum  mindesten  zum  gröfiten  Teile  unzersetzt 
in  den  Urin  über  und  läßt  sich  in  diesem  mittels  Bromwasser  (Auftreten  eines 
gelben  Niederschlags)  leicht  nachweisen.  Es  behindert,  wie  aus  der  obigen  Tabelle 
hervorgeht,  die  Jodreaktion  in  geringem  Orade.  Die  KonsÜtution  des  Urotropins 
ist  zwar  ooch  nicht  vollkommen  sicher  gestellt,  doch  ist  bekannt,  daß  das  Uro- 
tropin direkt  pro  Molekül  2  beziehungsweise  4  Atome  Brom  oder  Jod  aufnimmt') 

Aus  all  diesen  Versuchen  geht  hervor,  daß  sich  bei  einigen  der  in  Ver- 
wendung gezogenen  Medikamente  eine  gewisse  Behinderung  der  Jodreaktion  mittels 
eisencbloridhaltiger  Salzsäure  nicht  verkennen  läßt,  daß  aber  der  Zweck  der 
Reaktion  durch  diese  Behinderung  nicht  vereitelt  wird,  da  die  Rottärbung  des 
Chloroforms  nur  bei  sehr  starken  Verdünnungsgraden  leidet  (^/i^ — */joo  Voo)- 

Da  nun  die  Jodpräparate  in  der  Regel  in  Tagesdosen  gegeben  werdeUj 
welche  wenigstens  1  Gramm  Jodkalium  entsprechen,  kommt  dieser  leichten  Be- 
hinderung der  Reaktion  keine  praktische  Bedeutung  zu,  ebensowenig  wie  dies 
bei  Gegenwart  von  Eiweiß  oder  Zucker  der  Fall  ist. 


')  Beilatein,  Handbuch  der  organiBchen  Chemie,  3.  Aufl.,  I.  Band,  I 
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Aus  den  zuerst  beschriebeDen  Versuchen  hatte  sich  ergeben,  daß  Jod  nur 
dann  mit  eisenchloridhaltiger  Salzsäure  nachgewiesen  werden  kann,  wenn  ea  als 
Jodid,  d.  h.  in  lonenform  vorhanden  ist,  nicht  aber  dann,  wenn  es  an  St«lle 
von  Wasserstoff  in  eine  organische  Verbindung  eingetreten  ist 

Es  war  daher  sehr  verlockend,  wenigstens  einige  organische  Verbindungen, 
welche  Jod  in  der  letztgenannten  Form  enthalten,  daraufhin  zu  untersuchen,  ob 
sie  nicht  nach  der  medikamentösen  Einverleibung  im  'menschlichen  Körper  derart 
gespalten  werden ,  daß  das  Jod  in  die  lonenform  übergebt  und  in  dieser  Weise 
kurz  gesagt  als  Jodnatriiun,  im  Harn  ausgeschieden  wird. 

Die  diesbezüglichen  Versuche  wurden  in  der  Weise  angestellt,  daß  ich 
solche  Medikamente  einnahm  und  dann  meinen  Harn  in  kurzen  Zwischenräumen 
untersuchte. 

Allerdings  wäre  bei  diesen  Untersuchungen  eine  Methode  von  Vorteil  ge- 
wesen, welche  gestattet,  das  durch  Eiaenchlorid  in  Freiheit  gesetzte  Jod  quanti- 
tativ zu  bestimmen,  doch  haben  meine  daraufbin  abzielenden  Versuche  noch  zu 
keinem  günstigen  Resultat  geführt. 

Die  Untersuchung  der  einzelnen  Hamportionen  wurde  daher  folgendermaßen 
vorgenommen:  Eine  Probe  jeder  Hamportion  wurde,  wie  beschrieben,  mit  eisen- 
chloridhaltiger Salzsäure  geprüft  Der  Rest  der  Hamportion  wurde,  falls  auf  dieser 
Art  kein  Jod  nachweisbar  war,  daraufhin  untersucht,  ob  er  überhaupt  Jod  ent- 
hält, gleichgiltig  in  welcher  Form.  Er  wurde  mit  kohlensaurem  Natron  bis  zur 
alkalischen  Reaktion  versetzt  und  auf  dem  Wasserbade  zur  Trockene  verdampft, 
der  Abdampfrückstand  so  lange  sehr  vorsichtig  geglüht,  bis  die  organische  Sub- 
stanz verbrannt  war.  Die  Asche  wurde  nun  mit  Wasser  aufgenommen,  die 
filtrierte  Lösung  mit  verdünnter  Schwefelsäure  angesäuert,  mit  einigen  Tropfen 
einer  Lösung  von  salpetrigsaurem  Kalium  versetzt  und  mit  Chloroform  ausge- 
schüttelt. 

1.  Sajodin.  Monojodbehensaures  Kalium.  Wälirend  Jodide,  z.B.  Jodkalium 
schon  innerhalb  einer  Viertelstunde  im  Urin  erscheinen  und  daselbst  mittels  der 
eisenchloridhaltigen  Säure  nachgewiesen  werden  können,  ergab  nach  Einverleibung 
von  1,0  Gramm  Sajodin  per  os  die  Untersuchung  mit  der  genannten  Flüssigkeit 
erst  nach  6  Stunden  eine  schwache  Rotfärbung  des  Chloroforms.  In  der  auf  die 
oben  beschriebene  Weise  gewonnenen  Hamasche  konnte  das  Jod  nur  wenig  früher 
nachgewiesen  werden.  Allerdings  blieb  der  Urin  durch  ziemlich  lange  Zeit  jod- 
haltig. Daß  die  Jodausscheiduug  im  Verhältnis  zu  der  nach  Genuß  von  Jodkalium 
eine  geringe  war,  erklärt  sich  aus  dem  Mengenverhältnis,  denn  während  das  Jod- 
kalium 65  "/o  Jod  enthält,  finden  sich  im  Sajodin  nur  26  "/o  dieses  Elements. 
Im  ganzen  scheint  es,  daß  zum  mindesten  ein  großer  Teil  des  intern  verabreichten 
Sajodins  als  Jodid  zur  Ausscheidung  gelangt. 

2.  Jodopyrin  (Jodantipyrin).  Nach  Verabreichung  von  '/i  Gramm  Jodo- 
pyrin  per  os  ließ  sich  das  Jod  mittels  eisenchloridhaltiger  Salzsäure  schon  inner- 
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halb  1 — 2  Stunden  im  Urin  nachweisen.   Der  Jodgehalt  des  Urins  war  nach  etwa 
12  Stunden  verschwunden. 

3.  Jothion.  Nach  Einreibung  einer  größeren  Menge  von  Jothionöl  (26  7o) 
auf  die  Innenlläctie  beider  Oberschenkel  konnte  oiittels  chloridhaltiger  Salzsäui« 
kein  Jod  im  Urin  nachgewiesen  werden.  Hingegen  gelang  der  Nachweis  des  Jods 
in  der  Asche  des  Harns  schon  2  Stunden  nach  Verabreichung  des  Jodpräparata. 
Das  Jod  blieb  in  der  Asche  des  Harns  durch  9  Stunden  nachweisbar. 

4.  JodeiweiB.  Nach  Verabreichung  von  0,5. des  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  beigestellten  Jodeiweißes,  konnte  mittels  eisenchloridhaltiger  Salzsäure  nie- 
mals Jod  im  Urin  nachgewiesen  werden.  Hingegen  gelang  der  Nachweis  des 
Jods  in  der  Harnasche  nach  4  Stunden,  und  das  Jod  blieb  in  der  Asche  durch 
6  Stunden  nachweisbar. 

5.  Jodipin.  Erst  6  Stunden  nach  interner  Verabreichung  eines  Kaffee- 
löffels dieses  Präparats  konnte  das  Jod  durch  eisencbloridhaltige  Salzsäure  im 
Harn  nachgewiesen  werden.  In  der  Hamasche  gelang  der  Nachweis  des  Jods 
etwas  früher  (3 — 4  Stunden),  doch  wurden  zu  dieser  Untersuchung  größere  Quanti- 
täten von  Urin  (150 — 200  cem)  benutzt,  als  bei  der  Prüfung  mit  dem  Obermayer- 
schen  Reagens,  so  daß  jedenfalls  die  Verdünnung  eine  Rolle  spielt.  Die  Jodaus- 
scheidung dauerte  noch  zirka  24  Stunden. 

6.  Griserin.  Nach  Verabreichung  von  */|  Gramm  dieses  Medikaments  zeigte 
sich  keine  durch  eisenchloridlialtige  Salzsäure  nachweisbare  Jodausscheidung.  Hin- 
gegen konnte  von  der  dritten  Stunde  an  das  Jod  in  der  Asche  des  Harns  nach- 
gewiesen werden. 

Es  zeigte  sich  daher,  daß  einige  der  untersuchten  Medikamente  (Sajodin, 
Jodopyrin,  Jodipin)  im  menschhchen  Körper  derart  gespalten  werden,  daß  wenig- 
stens ein  Teil  des  Jods  als  Jodnatrium  im  Harn  zur  Ausscheidung  kommt.  Die 
Versuche  scheinen  dafür  zu  sprechen,  daß  ein  Teil  des  Jods  allerdings  in  der 
früher  erwähnten  organischen  Bindung  verbleibt  Andere  jodhaltige  Stoffe  (Jothion, 
JodeiweiB,  Griserin)  behalten,  nachdem  sie  den  menschlichen  Körper  durchwandert 
haben,  ihr  Jod  fest  gebunden.  Sie  werden  entweder  unzereetzt  mit  dem  Harn 
ausgeschieden,  oder  ihre  Zersetzungsprodukte  enthalten  noch  alles  Jod  in  orga- 
nischer Bindung. 

Zusammenfassung. 
Das  von  Obermayer  zum  Nachweis  des  Indikans  im  Ham  angegebene 
Verfahren  (Versetzen  des  Harns  mit  eisenchloridhaltiger  Salzsäure  und  Ausschütteln 
mit  Chloroform)  eignet  sich  auch  zum  Nachweis  des  Jods  im  Ham,  wenn  das  Jod 
in  lonenform  (als  Jodnatrium)  im  Harn  vorhanden  ist,  nicht  aber  dann,  wenn 
das  Jod  in  anderer  Form,  etwa  in  organischer  Bindung  (substituierend  für 
Waäserstoft),  enthalten  ist.  Das  Verfahren  ist  genügend  empfindlich;  es  gestattet, 
noch  0,00076  ^/o  Jod  nachzuweisen.  Die  Gegenwart  von  Eiweiß,  Zucker  und 
Bestandteilen  der  Galle  beeinträchtigt  zwar  die  Reaktion  ein  wenig,  aber  nicht 
FoU»  urologk«.    Itoe.   n.  Bd.    «.  Heft.  30 
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soweit,  daß  die  Empfindlichkeit  erheblich  herabgedruckt  wird.  Die  Stoffe,  welclie 
nach  der  Einverleibung  von  Gonosan,  Buccavacedrol,  Urotropin  in  den  Harn  über- 
gehen, verhalten  sich  ebenso,  während  der  Genuß  anderer  Medikamente,  wie 
Salizylsäure,  Arrhovin,  die  Reaktion  überhaupt  nicht  beeinflußt.  Durch  das 
genannte  Verfahren  läßt  sich  feststellen,  daß  manche  organischen  jodhaltigen 
Medikamente  im  menschlichen  Körper  derart  zersetzt  werden,  daß  ein  Teil  ihres 
Jods  als  Jodnatrium  im  Harn  erscheint,  während  das  Jod  anderer  Medikamente 
in  organischer  Bindung  bleibt. 


Obermayer's  indican  test  (mix  the  urine  with  hydrochlorid  acid  containing 
Chloride  of  iron  and  shake  with  chlorofonn)  can  be  used  for  finding  iodine  in 
the  urine  if  iodine  ig  present  in  the  form  of  iona  (as  sodium  Jodide)  bnt  not  if 
otherwise,  for  instance  bound  to  organic  substances  (replacing  hydrogen).  The 
test  is  sufficiently  accurate;  it  .shows  0,00076 "/(,  iodine.  The  presence  of  ajbu- 
men,  sugar  and  gall  substances  modifies  the  reaction  a  little,  but  not  sufficiently 
t«  lower  the  accuracy,  The  same  is  to  say  of  substances  wrhich  pass  into  the 
urine  after  taktng  Gonosan,  Buccavacedrol  and  Urotropin  while  other  medicines 
like  salicylic  acid,  Arrhovin  do  not  influence  at  all  the  reaction.  By  this  test 
it  can  be  detennined  that  some  organic  medicines  containing  iodine  will  be  dis- 
sociated  witbln  the  human  body  so  that  part  of  the  iodine  i^ill  appear  in  the 
urine  as  sodium  iodide  while  the  iodine  of  other  medicines  remains  bound  or- 
ganioally.  (W.  Lehmann-Stettin.) 

La  methode  de  Obermayer  pour  demontrer  la  presence  de  l'indican  dans 
Turine  (on  ajoute  ä  l'urine  de  l'acide  muriatique  contenant  du  cbloride  de  fer  et 
on  precipite  avec  du  chloroforme)  est  aussi  propre  ä  demontier  l'iode  daDS 
l'urine,  si  l'iode  y  existe  sous  forme  de  ione  (comme  iodure  de  sodium) ;  mais 
non  si  l'iode  y  est  contenu  sous  une  autre  forme,  par  exemple  comme  combi- 
naison  avec  un  corps  organique  (en  remplagant  de  Thydrogene).  Le  procede 
est  suffisamment  sensible;  il  permet  de  trouver  jusqu'ä  0,00076 ''/o  d'iode.  La 
presence  d'albumine,  de  sucre  et  de  composants  de  la  bile  influe,  il  est  vrai, 
quelqne  peu  sur  la  reaction,  mais  pas  assez  pour  la  rendre  beaucoup  moins 
sensible.  II  en  est  de  meme  des  eoips  qui  apres  l'iugestion  de  goaosane,  de 
buccavacedrol,  d'urotropine,  passe nt  dans  l'urine,  tandis  que  d'auties  medica- 
ments,  pris  ä  l'interieur,  tels  que  l'acide  salicylique,  l'arhovine,  n'ont  aucune 
influence  sur  la  reaction.  Par  ce  procede  on  peut  constater  que  certains  medi- 
caments  organiques  contenant  de  l'iode  sont,  dans  le  corps  de  l'homme,  decom- 
poses  de  fa9on  ä  ce  qu'une  part  de  l'iode  apparait  dans  l'urine  comme  iodure 
de  sodium,  tandis  que  l'iode  d'autres  medicaments  reste  dans  une  combinaison 
organique.  (Aach-StiaBburg  LE.) 
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La  reazione  di  Obermayer  per  constatare  rindicano  nell'orina  (tmttamento 
dell'orina  con  cloruro  di  ferro  e  acido  cloridrico  e  scuoterla  col  cloroformio)  si 
presta  aitche  per  la  constatazione  di  iodio  neU'orina,  qualora  il  iodio  si  trova 
neli'orina  in  forma  di  ione  (di  joduro  di  sodio),  non  perö  se  si  trova  in  altra 
forma,  p.  e.  in  combinazione  organica  (sosUtuente  ridrogeno).  La  prova  e  suffi- 
cientemente  sensibile ;  ess»  pennette  di  constatare  ancora  0,00076  "/o  di  iodio. 
La  presenza  di  albume,  zucchero  e  sostanze  büiari  compromette  un  po'  la  rea- 
zione,  ma  non  tanto  da  diminuime  molto  la  sensibilitä,  Cosi  pure  si  comportano 
te  sostanze  che  passano  nell'orina  depo  ingestione  di  gonosan,  buccavacedrol, 
urotropina,  mentre  1' ingestione  di  altri  medicamenti,  come  acido  ealicilico,  arho- 
vin,  non  compromettono  affatto  la  reazione.  Con  quest»  rcazione  di  puö  stabilire, 
che  qualche  medicamento  organico  contenente  iodio  si  trasfonna  nel  corpo  lunano 
cosi  che  una  parte  del  iodio  si  presenta  nell'orina  sotto  forma  di  joduro  di 
eodio,  mentre  11  iodio  di  altri  medicamenti  rimane  in  combinazione  organica. 
__ (EaTaBini-Trieat.) 

npeÄJioateHHHfl  Oberraayer'oi«.  cnocoöt  onpeÄtJieHifl  npacyrcTBifl  hh- 
jlBKaua  BT,  uoQ'b  (paBÖaBJieme  uoqh  <rb  co;iepH;aiitea  XJiopHCToe  xejr&so 
cojiflHofl  KHCJioToä  H  BsGaJiTiiiBaHie  eil  xJiopo[j>opMOMi>)  nporojieirB  TaiuKe 
juia  onpeA'^JieHiH  iojia  b-l  Moq^,  ecjra  ioji^h  OM-bercH  bt,  noontAHeä  B'b  bba'^ 
loHOBi.  (wh  BHA'b  ioflBCTaro  HaTpifl),  ho  ee  btb  lowb  cjiyqa-t,  etuia  ioat 
coAepHCBTCfl  Bi.  aotb  bt.  iipyrofl  4"^P^'^>  HanpHirfept,  bi.  opraHzqecKosn. 
coeAQHeHiH  (Kam.  saM'bmeHie  Bojtopofla).  CnocoÖ'b  ;iocTaToqHo  ^yscTSBre- 
jieHi.  H  aaen.  bosmohchoctl  oupej'h-'iHTi.  bt.  u.ovb  OjOOOTÖ'/o  iofla,  Üpa- 
cyTCTBie  6iima,  caxapa  e  cocTaBHuxi.  laCTeB  aten^n,  npanaa,  naHocHTL 
Heöojibinotl  ymepöt  peaiu^,  ho  ee  nacToabKO,  qroßti  «lyBCTEHTWitHOCTt 
ana^HTejUiHO  noHHSHJiacb.  BeniecTBa,  npHxojvmQfl  bt.  uo<iy,  iipH  ynorpeÖ- 
jieHÜi  roHosaea,  6yKaBai;eApo}ia'  h  ypoTponzHa  o6HapyH»iBaKiTi>  TaKoe-Hce 
OTHomeme,  Mesuiy  Tbin.  Kam.  ynoTpeÖJienie  Apyrnsi  jrbKapcTBeHHuxT. 
BeniecTBii,  Kant  canmQuioBotl  KHCJioTti,  apoBHHa,  ßooönie  se  o6uapyH(HBaeTi> 
HHKaKoro  BJOHHui  Ha  peaKiuK).  yKasaHUbia  cnocoöi.  ^aerb  BosMoatHoCTb 
AOKasaTb,  iTO  H'bKOTopuii  oprauH^ecKÜi,  coAepffianöfl  ioxb,  irbKapcTBeHHun 
BeniecTBa  Bt  vkirk  q&jioB'bKa  HacTOJibKo  paojiaraioTCfl,  ^to  laCTB  hxt» 
iofla  noHBJiflercfl  bt.  mot^  bt.  bhä*  iojxacTaro  HaTpin,  Meffijiy  rfesn.  usjui 
iojTb  ÄpyraxTb  BemecTBi.  ocxaerca  et.  opranHqecKOMT.  coe^HHeHiH. 

(LubowBki-Berlin.) 
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Aus  der  Chirurgischen  Abteilang  des  Rothschildspitales  in  Wien 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  Otto  Zuckerkandlj. 

Beiträge  zur  Kasuistik  der  Myome  der  Hamwege. 

Yoa  Br.  Rudolf  PMcbkls. 

SekimdATarzt. 

(Mit  Tafel  m  und  einer  Fipir  im  Text) 


Die  Bindesubstanzgeschwülste  der  Harnblase  sind,  wenigstens  bei  Erwachse- 
nen,  ungleich  seltener  als  die  vom  Epithel  ausgehenden  Tumoren.  Von  Neu- 
bildungen der  ersten  Gruppe  sind  zu  erwähnen  Rbrome,  Myxome,  Myome,  Sarkome 
sowie  Mischformen  aller  dieser  Geschwülste. 

Die  aus  muskulären  Elementen  bestehenden  Neoplasmen,  von  denen  im 
folgenden  die  Rede  ist,  sind  seit  langer  Zeit  bekannt  Als  erster  beschrieb  Virchow 
einen  Fall;  auch  in  der  Folgezeit  wurden  einige  einschlägige  Fälle  publiziert,  und 
im  Jahre  1895  stellten  Terrier  und  Hartmann  unt«r  Ausschluß  aller  nicht 
völlig  klaren  und  sichergestellten  Fälle  im  ganzen  16  Beobachtungen  zusammen; 
diese  Statistik  wurde  1903  von  Cassanello  unter  Hinzufügung  eines  eigenen 
Falles  auf  21  Beobachtungen  vervollständigt.  Zu  den  von  Cassanello  gesam- 
melten Fällen  (Faye,  Gussenbauer,  Volkmann,  Belfield  [2  Fälle],  Eve, 
Tassi,  Polaillon-Legrand,  Gibbons  und  Parker,  Nicolich  [2  Fälle], 
Naumann,  Pilliet  und  Düpuy,  Warholm,  Terrier  und  Hartmann,  Gerart- 
Marchand,  Verhoogen,  Karstrom,  Ramsay,  Riegel)  kommen  aus  neuerer 
Zeit  noch  die  Fälle  von  Freyer,  Kraske,  Lexer,  Röder,  Hüsler  [2  Fälle), 
Vincenti,  Pavone,  Cattani,  Klein{?). 

Mein  Chef,  Herr  Prof.  Zuckerkandl,  hatte  vor  kurzem  Gelegenheit,  ein 
Myom  der  Blase  operativ  zu  entfernen,  und  veranlaßte  mich,  der  Seltenheit  dieser 
Geschwülste  wegen,  zu  vorUegender  Arbeit') 

Fall  I.  Eb  handelte  dch  um  einen  SÖjährigen  Hann,  der  seit  Jahren  an  etwas  vei- 
mehrter  Hamfreqaenz  Utt;  seit  einiger  Zeit  hatten  die  Schmerzen  an  Intensität  bedeutend 
zagenommen,  es  trat  oftnudiger,  zwugendet  Haradiang  sowie  Dysime  auf,  und  die  anfangs 
bedeutende  terminale  Hämaturie  wurde  eine  abundante  totale. 

Durch  die  Bauchdecken  des  etwas  anämischen,  aber  im  übrigen  gesunden  und 
kräftigen  Mannes  fühlte  man  einen  derb-elastischen  Tumor  oberhalb  der  Symphyse,  welcher 
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auch  bimsQuell  per  lectam,  iedocb  denüich  von  dei  Prostata  ab^enzbar,  zu  tasten  war. 
Ein  Kystoakopieversuch  mi Slang,  da  die  Blase  die  geringsten  FlOssigkeitsmengen  nicht 
Tertrng  und  auf  die  schonendsten  Spülrersuche  mit  hoftiger  Blutung  reagierte.  Mit  dei 
Steinaonde  fühlte  man  einen  Tumor,  konnte  jedocli,  da  man  das  Instiument  in  dei  Blase 
kanm  bewegen  könnt«,  keine  Details  erbioTen.  Erst  in  der  Narkose  gelang,  knapp  vor  dei 
OperaUon,  die  Eystoakopie,  die  folgendes  Bild  gab:  die  Geschwulst  dr&ngte  die  vordere 
Blasenwand  kugelig  voi,  in  der  den  Tumor  bedeckenden  Schleimhaut  waien  stark  dilatierte 
Venen  zu  sehen;  im  übrigen  bot  die  Blase  ein  ikormalefl  Aussehen.  Bei  der  am  12.  Februar 
1908  von  Herrn  Prof.  Zuckerkandl  vorgenonimenen  Operation  erschien  nach  typischer 
supiBsymphysärer  BloBlegung  dei  Blase  die  stoifc  hjperämische  vordeie  Slaaenwand  über 
den  Tumor  gespannt;  Inzision  dei  Muskelwand  dei  Blase  bis  zum  Tumor,  der  dann  leicht 
auszuschälen  ist;  die  Schleimhaut  selbst  wird  am  unteren  Fol  des  Tumors,  dort,  wo  ei  ani 
meisten  ins  Blaeenlumen  vorspringt,  zirkul&r  umschnitten  nnd  eröffnet.  Terkleinerung  der 
Blasenwunde  durch  Katgutnähte,  Drainage  der  Blase  und  des  Wundbettes;  glatte  HeUung. 

Fig.  1. 


Die  Geschwulst  ist  mannafaustgroil;  ihre  UaBe  sind;  Hdbe:  7  cm,  Breite:  5  cm, 
Dicke:  4  cm  (Figur  1). 

Die  Oberäilche  des  Tumors  ist  von  einer  mit  '*""  ziemlich  innig  verwachsenen 
Kapsel  überzogen  und  zeigt  eine  giöBere  Anzahl  längs  und  quer  verlaufender  Furchen, 
die  veiBchieden  tief  sind  und  dei  Oberfläche  ein  leicht,  aber  immerhin  deutlich  gelapptes 
Aussehen  verleiben.  Auf  dem  Duichsehnitte  zeigt  die  Geschwulst  ein  ausgesprochen 
faseriges  GefQge;  die  Farbe  ist  im  allgemeinen  grauiütlich,  an  einzelnen  Stellen  herrscht 
aber  ein  weifllicbgraues  Kolorit  voi.    Die  KouBistenz  des  Tumors  ist  eine  ziemlich  derbe. 

Die  zu  mikroskopischen  Untersuchungen  von  verschiedenen  Stellen  dei  Geschwulst 
entnommenen  Sttickchen  ergeben  im  allgemeinen  an  mit  Hämalaun-Eosin  gefärbten  Übei- 
sichtaschnitten  folgendes;  Die  ganze  Geschwulst  besteht  auslangen,  ziemlich  bieiten  glatten 
Uuskelfosem  mit  stäbchenförmigen  Kernen.  Die  Vuskelfasem  sind  zu  Bflndeln  geordnet, 
die  sich  in  mannigfachen  Richtungen  durchkreuzen,  sodaß  man  an  vielen  Stellen  auch 
Querschnitte  von  MuskelbUndeln  flodet.  Bei  Durchsicht  der  Giesonschnitte  zeigt  sich,  daß 
das  Bindegewebe  an  den  verschiedenen  Punkten  in  verschiedener  Verteilung  vorhanden  ist. 
Manche  Präparate  sind  stellenweise  ganz  rot,  das  Bindegewebe  also  voiheirachend,  andere 
wiedet  ganz  gelb,  sodaB  man  nur  bei  starker  Vergrößerung  zwischen  einzelnen  Muskel- 
bDndeln  ganz  feine,  rotgefärbte  Mserchen  entdeckt.  Elastische  Fasern  sind  nur  hie  und 
da  an  den  giüSeren  Gef&Ben  färberisch  zu  sehen.  Auf  Figur  2  (Tafel  in),  die  ein  Kon- 
Btruktionsbild  aus  2  Präparaten  darstellt,  sieht  man  das  Epithel  der  Blase,  Submucosa, 
Uuscularis  und  dann  die  aus  Bindegewebe  mit  ziemlich  vielen  elastischen  Fasern  und 
wenig  Muskulatur  bestehende  Kapsel  des  Toinors,  schtieBlich  den  Tumor  selbst. 
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Fall  II.  Das  sweite,  mir  zur  VerfUguDg  Bteheode  F^pant  stellt  einen  zufällige» 
Obduktionsfund  in  der  Blase  einei  älteren  Frau  dar;  ee  repiSsentierte  Bich  als  ein  subin<Äös 
gelegenes,  etwa  erbsengroßes,  wenig  promliiiereiideB  Knütcben  in  einer  sonst  Tütlig  normalen 
Blase  und  hatte  niemarB  Beschwerden  Terursaolit 

Histologisch  ähnelt  es  sehr  dem  Piüpaiat  des  III.  FaUes.  Es  besteht  aus  glatten 
Muskelfoaeirii  mit  stäbcheafönnigea  Kernen,  die  eben&lla  in  allen  Eichtun^a  verTaufen, 
und  zu  BUsdela  angeordnet  sind.  (FignrS,  Tafeim.)  Das  Enittchen  ist  in  einer  schmalen, 
a'us  lockerem,  gefäßreichem  Bindegewehe  bestehenden  Httlle  eingekapselt;  vom  Epithel  der 
Blase  ist  nichts  zu  sehen. 

Im  allgemeineD  sind  die  Myome  der  Blase  sowohl  klinisch  als  pathologisch- 
anatomisch  den  Myomen  des  Uterus  sehr  ähnlich,  ein  Umstand,  der  von  einigeo 
Autoren  erwähnt  wird  und  Veranlassung  gab,  daß  man  bei  den  Blaaenrnyomen 
zwei  große  Gruppen  unterscheidet:  solche,  die  in  das  Cavum  vesicae  ragen,  und 
solche,  die  ein  exzentrisches  Wachstum  zeigen.  Demnach  teilt  man  sie,  analog 
den  subserösen,  intramuralen  und  submukösen  Myomen  der  Gebärmutter,  ein  in 
1)  periphere  (nach  Cassanello)  oder  exzenbische  (nach  Albarran);  2)  intraparie- 
tale;  3)  submuköse  (nach  Cassanello)  oder  .cavitaire"  Myome  (nach  Albarran). 
Was  das  Vorkommen  der  einzelnen  Formen  anbelangt,  so  ist  von  der  zweiten 
Gruppe  nur  1  Fall  (Nicolich)  bekannt,  sonst  sind  die  submukösen  häufiger  als 
die  peripheren  (nach  Cassanello's  Statistik  unter  20  Myomen  8  periphere);  na«h 
unserer  Statistik  kommen  noch  7  submuköse  dazu  (Vincenti,  Pavone,  Cattani, 
Hüsler  [2  Fälle],  Paschkis  [2  Fälle]).  Darunter  sind  16  Männer  und  11  Frauen; 
bei  einem  Fall  (Eve)  ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben. 

Das  Alter  der  Kranken  schwankt  (wenn  man  die  Fälle  von  Husler  mit- 
rechnet) von  frühester  Kindheit  (l'/t  Jahre)  bis  zum  Greisenalter  (74  Jahre 
[Belfield]). 

Die  Symptome  der  Blasenmyome  sind  verschieden;  abhängig  sind  sie 
begreiflicherweise  von  der  Größe  und  dem  Sitze  des  Tumors. 

Die  peripheren  Myome  machen  sich  durch  mehr  oder  minder  rasches  Wachs- 
tum und  dem  entsprechende  Volumszunahme  des  Abdomens  bemeriibar;  damit  gehen 
Funktionsstörungen  der  Nachbarorgane  parallel.  Blasensymptome  können  lange 
Zeit  überhaupt  vollständig  fehlen.  Treten  sie  auf,  so  bestehen  sie  in  Dysurie, 
vermehrter,  mitunter  leicht  schmerzhafter  Miktionsfrequenz;  sie  sind  wenig  präg- 
nant und  können  ebenso  durch  Druck  der  Geschwulst  auf  die  Blase,  wie  bei 
manchen  Uterusmyomen,  erklärt  werden,  lenken  also  die  Aufmerksamkeit  von 
vornherein  kaum  auf  die  Blase  als  Ausgangspunkt  des  Tumors.  Die  mehrfach 
beobachteten  peripheren  Myome  der  Blase  überhaupt,  besonders  aber  die  bei 
Frauen,  sind  schwer  als  Geschwulste  der  Blase  zu  diagnostizieren,  und  tataächlich 
wurden  in  solchen  Fällen  Tumoren  des  Ovariums  oder  des  Uterus  angenommen; 
im  Falle  von  Polaillon-Legrand  konnte  sogar  erst  bei  der  Sektion  der  wirk- 
liche Ausgangspunkt  des  Tumors  festgestellt  werden,  was  während  der  Operation 
unmöglich  gewesen  war.  Als  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  für  die  peri- 
pheren Tumoren  erwähnt  Cassanello  die  Vergrößerung  der  Blase  bzw.  ihres 
sagittalen  Durchmessers,  die  einigemale  bei  diesen  Geschwülsten  beobachtet  wurde. 
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Anders  ist  es  bei  den  subrnukösen  Myomen;  obwohl  zweifellos  die  kleinen 
Tumoren  oft  lange  Zeit  getragen  werden  können,  ohne  irgend  welche  Symptome 
zu  machen  (wie  zufällige  Obduktionsbefunde  bei  Leuten,  die  niemals  Blasen- 
beschwerden gehabt  hatten,  beweisen),  so  verraten  sich  doch  meist  die  Geschwülste 
durch  Beschwerden  von  selten  der  Blase,  deren  Art  nnd  Intensität  im  allgemeinen 
auch  mit  Größe  und  Sitz  der  Geschwulst  zusammenhängen.  Vermehrte  Miktions- 
frequenz,  Schmerzen,  Dysurie,  Inkontinenz,  terminale  und  totale  Hämaturie,  Cystitis 
mit  eventueller  aszendierender  Infektion,  Kompression  der  Ureteren  mit  konseku- 
tiver Dilatation  derselben  und  Hydronephrose  sind  die  natürlichen  und  den 
Myomen  in  gleicherweise  wie  den  übrigen  Tumoren  der  Blase  gemein schaftUchen 
Symptome. 

Die  Diagnose  der  submukösen  Myome  wurde  bisher  nur  während  oder 
nach  der  Operation  gestellt  Die  Symptome  und  der  objektive  Untersuchungsbefund 
waren  fast  immer  derart,  daß  an  dem  Voriiandensein  eines  Tumors  der  Blase 
nicht  gezweifelt  werden  könnt«.  Wenn  bei  einigen  Fällen  (Volkmann,  Gerari- 
Marchand)  der  Abgang  von  Gewebstetzen  und  Tumorstückchen  die  histologische 
Diagnose  eines  Myom  vor  der  Operation  stellen  liefi,  so  ist  das  Zufall;  ebenso 
wie  die  Diagnose  eines  Papillom  auf  Gmnd  der  bei  diesen  Geschwülsten  manch- 
mal im  Haru  sich  findenden  Zotten.  Auch  die  digitale  Austastung  der  uneröff- 
neten  Blase  durch  die  dilatierte  Urethra  bei  Frauen,  durch  die  in  einigen  Fällen 
(Tassi,  Gibbons-Parker)  das  Vorbandensein  eines  soliden  Tumors  festgestellt 
wurde,  sowie  der  in  früherer  Zeit  manchmal  vor  der  Sectio  alta  zum  gleichen 
Zweck  ausgeführte  laterale  perineale  Schnitt  (Gussenbauer,  Volkmann)  sind 
keine  den  modernen  Anforderungen  und  Behelfen  entsprechenden  Methoden,  Sie 
dienten  zu  diagnostischen  Zwecken,  um  überhaupt  das  Vorhandensein  eines 
Blasentumors,  gleichgiltig  welcher  Art,  festzustellen.  Heute  sind  wir  bestrebt, 
wo  es  nur  geht,  auch  die  Natur  des  Tumors  nach  Möglichkeit  vor  der  Operation 
festzustellen.  Die  einzig  zweckmäßige  Methode  ist  die  Kystoskopie,  die  auch  in 
komplizierten  Fällen  bei  sachkundiger  Ausführung  und  entsprechender  Geduld  in 
schonenderer  Weise  zum  Ziele  führen  wird.  Rektaluntersuclmng  beim  Manne, 
Vaginaluntere uchung  bei  der  Frau  sind  trotzdem  stets  unerläBlich.  In  manchen 
F^en,  so  auch  in  unserem,  gibt  die  Palpation  mit  der  Steinsonde  Kenntnis  von 
der  Existenz  eines  derben  prominenten  Tumors.  Daß  ein  Prolaps  eines  Teiles  der 
Geschwulst  in  die  Vulva,  wie  im  Falle  Freyer,  die  Diagnose  bedeutend  erleichtert, 
ist  klar. 

Kystoskopie  che  Befunde  liegen  mit  Ausnahme  des  Falles  Freyer,  soweit  mir 
bekannt  ist,  nicht  vor.  Freyer  fand  bei  einer  Frau  einen  breitbasig  am  Boden 
und  an  der  linken  Blasenwand  aufsitzenden,  von  Schleimhaut  bedeckten,  rund- 
lichen Tumor  mit  glatter,  von  Venen  durchzogener  Oberfläche;  sonst  ist,  speziell 
beim  Manne,  aufier  unserem  kystoskopischen  Befund,  kein  anderer  bekannt, 

Daß  jedoch  bei  der  Deutung  dieser  Bilder  große  Vorsicht,  zur  richtigen 
Beurteilung  des  zystoskopischen  Befundes  große  Übung  in  der  Kystoskopie  not- 
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wendig  ist,    dabei  aber  die  anderen  diagnosÜscben  Untersuchungen  nicht  unbe- 
rücksichtigt gelassen  werden  dürfen,  beweist  folgender  Fall. 

VoT  2  Jahien  kam  an  deT  Abteilung  eine  42jäiiiige  Frau  eut  Aufnahme,  deren 
Anamnese  folgende  war.  Sie  war  eteta  gesund  gewesen,  hatte  aber  toi  einiger  Zeit  roten 
Sand  im  tJrin  bemerkt.  Voi,14  Tagen  zum  eretennial  profuse,  24  Stunden  dauernde  Hämaturie, 
Terbunden  mit  Mufigem,  schmerzhaften  Eamdiaag,  dei  seitbei  anhielt,  beim  Gehen  und 
Stehen  stärker  als  heim  Liegen  war;  Brennen  in  dei  HamrOhre. 

Die  Untersuchung  der  sehr  kräftigen,  fettleihigeo,  gesunden  Fiau  etj^b  nonnale 
inneie  Organe;  det  BÜti  war  goldgelb,  klar,  hochgestellt,  1.034,  sauet,  enthielt  minimale 
Spuren  von  Albumin,  keinen  Zucker;  im  Sediment  waren  wederZylinder  noch Erjrthiozyten, 
dfigegen  einige  Leukozyten  und  viel  Plattenepithelien. 

Die  Eystoskopie  ergab:  Blasenschleimhaut  normal,  UreterenmOndungen  normal;  an 
der  hinteren  Blasenwand  ist  die  Schleimhaat  an  umschriebener  Stelle  durdi  einen  Tumor 
kugelig  Torgebuchbet. 

Bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  fand  sich  an  der  vorderen  Uteraswand  ein 
deutlich  palpabler,  zbka  wallnuQgroQer  Tumor  mit  ziemlich  breitem  Stiel  Die  Operation 
(vaginale  Eoeliotomie)  ergab  ein  pflaumengroßes,  gestieltes  pr&zerrikales  Myom. 

Die  Ähnlichkeit  der  kystoskopi  sehen  Bilder  dieses  Falles  und  der  ersten 
Beobachtung  ist  eine  ganz  außerordentliche,  und  doch  handelt  es  sich  bei  erste- 
rem  um  ein  Uterasmyom,  das  die  hintere  Blaseowand  bloß  tumorartig  eingestülpt 
hatte,  während  im  zweiten  Falle  ein  Hirklicher  Blasentumor  vorlag. 

Die  Therapie  der  Myome  kann  nur  eine  operative  sein.  Wenn  auch  die 
reinen  Myome  an  sich  histologisch  bzw.  pat&ologiscb-anatomisch  gutartige  Ge- 
schwülste sind,  so  können  doch,  gleichwie  bei  den  benignen  Papillomen  der  Blase, 
die  Symptome  so  arg  und  dringend  werden,  der  Kraako  durch  Schmerzen, 
Blutungen  usw.  derart  herunterkommen,  daß  ein  Eingreifen  unvermeidUch  wird. 
Das  bezieht  sich  in  erster  Linie  auf  die  submukösen  Myome;  die  peripheren 
drängen  bei  entsprechen  der  Größe  durch  ihr  zunehmendes  Wachstum  und  die 
daraus  resultierenden  Beschwerden  zur  Operation;  die  kleinen  peripheren  werden 
dazu  wohl  kaum  Anlaß  geben.  Niclit  dasselbe  gilt  von  den  kleinen  submukösen 
Myomen,  die  wohl  gelegentlich  auch  s>~mptomlos  getragen  werden,  aber  analog 
den  kleinen,  oft  zu  heftigen  Blutungen  Anlaß  gebenden  Papillomen,  mitunter  starke 
Beschwerden  machen  können. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Ueschwerden  lästig  werden,  ist  die  operative  Ent- 
fernung des  Tumors  anauerapfehlen-  Als  Methode  der  WaM  wird  heutzutage  nur 
die  Exstirpation  des  Tumors  durch  hohen  Blasen  schnitt  gelten  können;  kleinere 
Tumoren  wird  man  bei  genügender  Übung  auch  mittels  der  endovesikalen  Methode 
entfernen  können.  Manchmal  mag  bei  Frauen  die  Sectio  vesicovaginalis  zweck- 
mäßig sein,  die  metu-mals  mit  Erfolg  bei  Myomen  ausgeführt  wurde  (Tassi, 
Ramsay). 

Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  kommen,  abgesehen 
von  der  schon  früher  besprochenen  Klassifikation  der  Myome  in  periphere,  intra- 
parietale und  submuköse,  noch  Größe,  Form,  Aussehen,  Sitz  und  histologischer 
Aufbau  in  Betracht, 

Die  Größe  der  Tumoren  ist  eine  sehr  verschiedene,  von  kleinen,  poljTten- 
ähnlichen,    manchmal   kaum    über   das    Niveau   der  Schleimhaut   prominierenden 
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(Belfield,  mein  Fall  II),  bis  zu  manoskoptgroHeD;  die  größten  wareo  periphere 
Myome  (Polaillon-Legr&nd,  3200  g  schwer).  Doch  kommen  auch  submuköse 
Myome  voq  ganz  acselmlicher  Größe  vor,  die  dann  das  Cavum  vesicae  total  ausfüllen. 
Die  Tumoren  sitzen  entweder  breitbasig  auf  oder  sind  mit  einem  versohieden 
langen  und  dicken  Stiel  versehen,  von  beiden  Arten  sind  sowohl  submuköse  und 
periphere  Myome  beschrieben;  jedenfalls  sind  die  gestielten  seltener.  Die  Form  der 
Geschwülst«  ist  meist  eine  rundliche,  seltener,  bei  kleinen  gestielten  eine  polypen- 
artige; die  Oberfläche  zeigt  sehr  häufig  eine  mehr  minder  ausgesprochene  Lappung, 
die  in  seltenen  Fällen  zur  Bildung  traubiger  Tumoren  führt  (Hüsler,  Fall  II). 
Die  Schnittfläche  zeigt  eine  faserige  Struktur  und  eine  gnturötliche  Färbung. 

Als  Sitz  und  Ausgangspunkt  ist  mei8t«ns  das  Trigonum  angegeben,  doch 
sind  auch  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  vordere,  hint«re,  seitliche  Wand,  Fundus 
und  Scheitel  der  Blase  die  Ursprungsstelle  des  Tumors  war. 

Mikroskopische  Befunde:  Bei  der  Vergleicbung  dieser  findet  man  am  häufigsten 
angegeben  das  Fibromyom. 

In  diese  Gruppe  gehören  die  folgenden  Fälle:  Faye,  Volkmann,  Belfield 
(2),  Tassi,  Nicolich,  Naumann,  Warholm,  Terrier-Hartmann,  Gerart- 
Marchand.  Verhoogen,  Karstrom,  Ramsay,  Riegel,  Cassanello,  Freyer, 
Paschkis  (2). 

Femer  sind  eine  Anzahl  von  Fällen  als  Myome  bezeichnet,  die  man  wohl 
mit  ersterer  Gruppe  in  eine  zusammenziehen  muß,  da  ja  das  Bindegewebe  an 
verschiedenen  Stellen  der  Tumoren  nicht  gleich  reichlich,  jedoch  überall  vor- 
handen ist  (wie  auch  in  unseren  Fällen),  so  daß  eiae  Differenzierung  der  beiden 
Arten  nicht  zweckmäßig  erscheint. 

Demnach  kommen  noch  die  als  Myome  geführten  Fälle  von  Polaillon- 
Legrand,  Gibbons-Parker,  Pilliet-Dupuy,  Kraske  dazu. 

Dann  kommen  Myosarkome  vor:  Gussenbauer,  Eve,  Nicolieb,  Lexer, 
Röder,  Klein. 

Schließlich  sind  die  Rhabdomyome  zu  erwähnen.  Zu  diesen  seltensten 
Myomen  gehören  die  Fälle  von  Pavone,  Cattani  (myxomatöses  Rhabdomyom), 
Vincenti,  Hüsler  (Fibrorhabdomyom  und  Fibroma  oedematosum  myoenchondro- 
fflatosum)  und  Klein  (polypöses  Sarkom  mit  Muskelfasern?). 

Die  Mucosa  der  Blase  wird  natürlich  in  erster  Linie  bei  den  submukösen 
Myomen  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Das  allmähliche  Wachstum  der  Tumoren 
gegen  das  Cavum  der  Blase  zu  hat  eine  Dehnung  und  Verdünnung  der  an  dieser 
Stelle  die  Oberfläche  des  Tumors  überziehenden  Schleimhaut  zur  Folge,  in  deren 
Verlauf  hei  dem  großen  Gefäßreichtume  der  Schleimhaut  sowohl  als  auch 
des  Tumors  Blutungen  auftreten  können.  Durch  die  übermäßige  Dehnung  der 
Schleimhaut  und  der  Gefäße  und  die  daraus  resultierenden  Gefäß  Verletzungen 
sind  die  makroskopisch  sichtbaren  Blutungen  im  Symptomenkomplex  der  sub< 
mukösen  Myome  zu  erklären;  daß  es  aus  der  nämliches  Ursache  zu  mehr  oder 
weniger   tiefen    Nekrosen    der    Schleimhaut    an    der   Tumoroberfläche,    zur   Ab- 
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und  Ausstoßung  von  Tumorpartikeln  ivie  bei  den  Papillomen  kommen  kann, 
ist  klar. 

Nur  selten  finden  sich  am  Epithel  der  Blase  Veränderungen  neoplastiscber 
Natur;  so  halt  Gussenbauer  seinen  Fall  für  ein  Myokarzinom  und  -sarkom; 
sonst  ist  nur  im  Falle  von  Pilliet-Dupuy  eine  papillomatöse  und  epithelio- 
matöse  Degeneration  der  Mucosa  angeführt, 

DaB  Blasen,  die  der  Sitz  eines  solchen  Tumors  sind,  für  Infektionen  und 
Entzündungen  prädisponiert  sind,  unterliegt  keinem  Zweifel,  und  dementsprechende 
Veränderungen  am  Epithel  und  Submucosa  dürften  sich  wohl  oft  finden. 

AnsehlieDend  daran  sei  ein  Fall  erwähnt,  der  gleichfalls  aus  der  Privat- 
praxis meines  Chefs  stammt  und  von  ihm  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  Carl  Popper, 
dessen  FreundUchkeit  ich  auch  die  folgenden  anamnestischen  Daten  verdanke, 
beobachtet  wurde  und  wird. 

Fall  in.  N.  N.,  49  Jahre,  Kaufmann,  Patient  war  frSher  gesund,  stets  Ton 
EchwächlicheT  Konstitution;  1906  Darmbesch werden,  derentwegen  er  eine  Kur  in  Uarienbad 
durchmachte. 

1906  Stuhlbesch werden,  die  vom  Kranken  als  Hümonhoiden  gedeutet  wurden.  Es 
fand  sich  bei  der  Bektalpolpation  die  Prostata  sehr  derb,  Qbei  faustgroß,  besonders  der 
rechte  Lappen. 

Einige  Monate  spSter  konnte  man  bei  der  Süßeren  Untersuchung  einen  fast  die 
ganze  rechte  Darmbeingrube  ansfUIIenden,  derben,  ballotierenden  Tumor  ftthlen.  Zu  dieser 
Zeit  bestanden  djEnriscbc  Beschwerden,  häufiger  Harndrang,  Schwierigkeit  der  Miktion; 
dabei  viel  Erektionen;  chronische  Obstipation,  Schmerzen  im  Kectum.  Potcnzverlust  seit 
zwei  Jahren. 

Auf  Atox;l-  und  BOntgentherapie  subjektive  Besserung. 

Versuch  einer  Eystoskopie  ergibt:  HamTUtue  sehr  lang,  nach  rechts  verzogen;  kein 
genauer  Blasenbefund  zu  erheben. 

Juli  1906  akute  Haraverbaltung,  die  einige  Tage  anhält;  seither  inkomplette 
chronische  Retention;  Selbstkatheterismus  2— Smal  pro  die. 

Oktober  1906  entstand  ein  haselnufigroQes  Knötchen  in  der  rechten  Qlutaealgegend; 
der  Tumor  lag  subkiftan,  war  hart,  gut  verschiebUch  unter  der  normalen  Haut  und  wurde 
in  Lokalanästhesie  exstirpiert. 

1907  mehrmalige  komplette  Betention. 

Allm&hlich  entstanden  je  ein  kleiner  Tumor  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  der  oben 
erwähnte  in  der  rechten  AsÜla,  an  der  linken  Stimhälfte  und  am  Scrotum;  auch  diese 
Tumoren  wurden  entfernt 

Im  Laufe  dieses  Jahres  (1908)  ist  der  Tumor  bedeutend  gewachsen,  füllt  beinahe 
das  ganze  Becken  aus,  reicht  bis  zur  Spina  iliaca  ant.  sup.  Chronisch  komplette  Betention. 
Beginnende  Kachexie. 

Obwohl  der  Fall  mangels  Sektionsbefund  nicht  vollkommen  sichergestdlt 
ist,  will  ich  ihn  hier  doch  mitteilen,  da  die  Wahrscheinbehkeit  seiner  Zugehörig- 
keit zu  dem  vorgelegenen  Thema  eine  außerordentlich  große  ist.  Es  kam  näm- 
lich einer  der  exstirpierten  Tumoren  (in  der  Regio  glutaealis)  zur  mikroskopischen 
Untersuchung,  die  folgendes  Resultat  ergab. ^) 

Der  Tumor  war  in  Alkohol  fixiert  und  wurde  In  Paraffin  geschnitten; 
Schnittdicke  4  fi;  gefärbt  wurde  mit  Hämalaun-Eosin ,  Hämalaun-van  Gieson, 
Lithionkannin-Weigert.    An  den  Hämalaun- Eosin-Präparaten  sieht  man,  daß  der 


')  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Während  der  Drucklegung  konnten  auch  die 
drei  anderen,  später  exstirpierten  Tumoren  untersucht  weiden,  deren  makro-  und  mikrosko- 
pisches Verbalten  im  wesenthchen  das  gleiche  ist  wie  das  des  eben  genannten  Tumore. 
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Tumor  eine  deutliche,  aus  Bindegewebe  bestehende  Kapsel  hat  und  im  ganzen 
aus  langen,  spindelfönnigen  Zellen  besteht,  die  einen  stäbchenföimigen  Kern 
haben;  im  Zentrum  des  Tumors,  das  sich  schon  mit  freiem  Auge  durch  schwächere 
Färbung  von  den  peripheren  Partien  unterscheidet,  siebt  man  ein  kemarmes, 
bindegewebiges  und  reich  vaalcularisiertes  Stützgerüst,  von  dem  aus  radienartig 
in  alle  Richtungen  Ausläufer  ausgehen.  An  den  Giesonpräparaten  erscheint 
(Tafel  III,  Fig.  4),  bei  schwacher  Vergrößerung  auBer  der  Kapsel,  nur  diese  zen- 
trale Partie  des  Tumors  hochrot;  alles  übrige  hat  eine  exquisit  gelbe  Farbe.  Erst 
bei  stärkerer  Vergrößerung  bemerkt  man,  daß  von  dem  zentralen  Bindegewebe  ganz 
feine  Fibrillen  bis  an  die  Peripherie  des  Tumors  sieb  verzweigen  und  zwischen 
den  einzelnen  Bündeln  der  gelb  gefärbten  Fasern  verlauten.  Diese  selbst  sind 
sehr  dicht,  durchkreuzen  sich  in  den  verschiedensten  Richtungen  und  sind  in 
verschieden   dicke  Bündel   geordnet,   zeigen  jedoch  unt«reinander  gar  keine  Ver- 


Es  handelt  sich  demnach  um  ein  Fibromyom. 

Mit  Rücksicht  auf  die  klinischen  Symptome  ist  es  wohl  das  nächstliegende, 
das  Auftreten  der  kleinen  Tumoren  mit  dem  schon  vorhandenen  großen  Becken- 
tumor in  Zusammenhang  zu  bringen  und  die  subkutanen  Tumoren  als  Meta- 
stasen des  andern  aufzufassen.  Von  dieser  Voraussetzung  aus  ergeben  sich 
folgende  Betrachtungen.  Dem  objektiven  Befunde  nach  gebt  der  Tumor  von  der 
Prostata  aus  und  ist  seinem  ganzen  Verhalten,  seinem  raschen  Wachstum  usw. 
nach,  ein  maligner.  Von  malignen  Tumoren  der  Prostata  sind  bekannt  die 
Karzinome,  Sarkome  und  Rhabdomyome  (Rhabdomyosarkome).  Ohne  auf  die 
differentialdiagnostischen  Einzelheiten  in  klinischer  und  symptomatischer  Beziehung 
einzugehen  (diesbezüglich  sei  auf  die  Arbeiten  von  Socin-Burkhardt  und  von 
von  Frisch  verwiesen),  spricht  nach  allen  bisherigen  Beobachtungen  alles  mehr  für 
die  Annahme,  daß  es  sich  um  ein  Sarkom  der  Prostata  handelt.  Nach  Kauf- 
manns Statistik  (in  Socin-Burkhardt)  sind  24  Fälle  von  malignen  Prostata- 
tumoren der  Bindesubstanzgruppe  bekannt;  darunter  sind  8  Rundzellen sarkome, 
4  Spindelzellen  sarkome ,  2  Angiosarkome,  2  Lymphosarkome,  2  derbe  Myxosar- 
kome,  2  polymorphzellige  Sarkome,   1  Adenosarkom,  3  Rhabdomyome. 

Es  sind  also  nur  in  diesen  drei  letzten  von  Kaufmann  zuerst  beschriebenen 
Fällen  von  Rhabdomyosarkom  (Rhabdomyom),  der  Prostata,  Musketfasern,  und  zwar 
quergestreifte,  gefunden  worden.  Diese  Fälle  Kaufmanns  betreffen  ein  7*iähriges 
und  ein  4jähriges  Kind  und  einen  26jährigen  Mann;  alle  sind  charakterisiert  durch 
das  Vorhandensein  von  einzelnen  Muskelfasern,  Gruppen,  Bündeln  solcher,  die 
alle  eine  teils  unvollständige,  teils  schon  vollständige  Querstreifung  nebst  einer 
Läugsstreifung  zeigen,  sowie  eine  Anzahl  histologischer  Details,  bezüglich  derer 
auf  das  Original  verwiesen  sei. 

Metastasen  fanden  sich  nur  im  dritten  Falle  und  zwar  im  Peritoneum,  in 
den  Knochen,  in  Leber,  Lunge  usw. 

Histologisch   ähnhche  Tumoren    der  Blase  sind  von   Cattani,  Vincenti, 
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Pavone  und  Hüsler  beschrieben  worden,  die  sämtlich  Kinder  oder  jugendliche 
Individuen  (Pavone,  22jäiiriges  Mädchen)  betrafen. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Befunde  war  an  die  Möglichkeit  eines  analogeu 
Tumors  in  unserem  Falle  zu  denken.  Nun  konnte  ich  aber  trotz  genauester 
Untersuchung  an  keiner  Zelle  eine  Querstreifung  finden,  und  Herr  Professor 
Oskar  Störk,  dem  ich  für  die  Durchsicht  sämtlicher  Präparate  meinen  verbind- 
lichsten Dauk  sage,  sprach  sich  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  der  Schnitte 
dieses  Falles  dahin  aus,  da6  es  sich  zweifellos  um  ein  Leiomyom  handle. 

Somit  bleibt  nur  übrig,  den  Fall  als  Myosarkom  (und  zwar  Leiomyosar- 
kom)  der  Prostata  mit  histologisch  als  benigne  sich  repräsentierenden  Metastasen 
in  der  Subcutis  aufzufassen. 

Doch  ist  es  nicht  unmöglich  (wenn  auch  m  unserem  Falle  unwahrschein- 
lich), daß  ein  primäres  Myosarkom  der  Blase  mit  frühzeitigem  Übergreifen  auf 
die  Prostata  vorliegt.  Auch  bei  dieser  Annahme  wäre  der  Fall  an  sich  wie  ins- 
besondere wegen  seiner  bloß  subkutanen  Metastasen  selt«n;  denn  es  fehlt  jeder 
Anhaltspunkt  für  irgendwelche  anderweitige  Metastasen;  eine  Röntgenuntersuchung 
<les  Knochensystems  konnte  auch  nicht  ausgeführt  werden,  die  bei  der  bekannten 
Neigung  der  malignen  Prostatatumoren  zu  Metastasen  in  den  Knochen  wohl  in- 
teressant gewesen  wäre. 

Sell)stverständlioh  ist  weder  ein  rein  zufälliges,  gegenseitig  unabhängiges 
Zusammentreffen  eines  Prostata-  oder  Blasentumors  mit  multiplen  subkutanen 
Myomen,  die  sich  allerdings  klinisch  und  anatomisch  für  gewöhnlich  anders 
repräsentieren,  noch  die  Abhängigkeit  alier  Tumoren  von  irgend  einem  okkulten 
primären  Tumor  auszuschließen.  Immerhin  scheint  die,  wenn  auch  lückenhafte 
Mitteilung  des  Falles  nicht  unberechtigt. 

Meinem  hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  Herrn  Prof.  Zuckerkandl,  bin  ich 
für  die  Anregung  zu  vorliegender  Arbeit  und  für  die  Überlassung  des  Matcriales 
zu  größtem  Dank  verpflichtet. 
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ErblUruiig:  der  AbblMnn^eii. 

ii  A  die  äußere 
i  B  die  Schnittfläche  dee  TumorB. 
Tof.III  Fig.  2  ist  einEombinatioDBbildaus  zwei  mikroskopigchen  Pifiparatea  deascIbeD  Tumors, 
(van  OiesoD-FttrbuDg;  Tot:   Bindegewebe;   gelb:   Muskulatur;   braun:   Kerne.) 
TererCBerung  25/1.   Man  siebt  die  Mucosa,  Submacosa  und  Muscularis  der  Blase, 
die  Kapsel  des  Tumors  und  das  an  mancben  Stellen  tod  leicMicheni  Bindegewebe 
duichsBtzte  Mjom. 
Fig.  3  stellt  ein  Segment  des  kleinen,  submukttsen,  mit  einer  Bindegewebskapsel  ver- 
sehenen Myoms  dar.   (van  Oieson-Färbung.])  TergrOfierung  10/1.    Das  Piäparat 
ist  etwas  kerareicher,  als  das  vorige;  auch  ist  dos  Bindegewebe  spärlicher  und 
gleichmäfiigei  verteilt. 
Fig.  4.  Segment  des  subkutanenM^oma  aus  der  Qlutfialgegend.  (van  Gieson-EUrbung.) 
TergiSSerung  40/1.   Man  sieht  das  bindegewebige  Zentrum,  das  mit  seinen  Aus- 
läufern zwischen  die  einzelnen  MnskelbDndel  hineinreicht. 

Zusammenfassung. 

Die  Myome  der  Blase  gehören  zu  den  seltenen  Blasentumoren;  man  unt«r- 
Bcheidet  periphere,  inUaparietale  und  submuköse  Myome.  Die  Symptome  der  letzt- 
genannten, relativ  häufigsten  Myome,  mit  denen  sieb  die  vorliegende  Arbeit  in 
erster  Linie  befaßt,  sind  abhängig  von  Sitz,  Größe  usw.  der  Geschwülste;  im 
allgemeinen  sind  sie  allerdings  die  gleichen,  wie  die  der  übrigen  Blasentumoren. 
Jedoch  können  auch  die  kleinen  Myome  heftige  Beschwerden  verursachen.  Die 
Symptome  der  peripheren  Myome  sind  meist,  natürlich  je  nach  Größe  des  Tumors, 
die  einer  abdominalen  Geschwulst  und  fast  nie  derart,  da£  sie  direkt  auf  die 
Blase  als  Ausgangspunkt  des  Tumors  hindeuten  würden. 

Zur  Diagnose  muß  neben  der  allgemeinen  und  lokalen  Untersuchung  vor 
allem  die  Kystoskopie  ausgeführt  werden,  die  über  die  Eigenschaften  des  Tumors 
am  besten  näheren  Aufschluß  zu  geben  vermag. 

Therapeutisch  kommt  bei  den  Myomen,  wenn  sie  überhaupt  durch  ihre 
Symptome  Anlaß  zu  ärztlicher  Behandlung  geben,  ausschließlich  die  Operation  in 
Betracht;  als  Methode  der  Wahl  ist  der  hohe  Blasenschnitt  zu  empfehlen. 

Histologisch  sind  am  häufigsten  die  Fibromyome,  seltener  die  Myosarkome, 
am  seltensten  die  Rhabdomyome. 

Die  Richtigkeit  der  Hypothesen  im  dritten  Falle  vorausgesetzt,  gibt  es  Myo- 
sarkome  der  Prostata,  die  histologisch  und  klinisch  gutartige  Metastasen  erzeugen. 
In  dem  vom  Verf.  mit^teilten  Falle  fanden  sich  ausschließUch  subkutane,  gut 
abgegrenzte,  abgekapselte  Metastasen,  die  sämtlich  Leiomyome  waren  und  kaum 
nennenswerte  Beschwerden  verursacht  hatt«n.  Der  Fall  ist,  auch  ohne  die  er- 
wähnten Einschränkungen,  ein  Unikum. 


Les  myömes  de  la  vessie  sont  rares;  on  distingue  les  myömes  periphe- 
riques,  intraparietaux  et  sousmuqueux.  Les  symptömes  de  ces  demiers,  qui  sont 
relativement  les  plus  frequents  et  dont  le  present  travail  s'occupe  en  premiere 
Jigne,   dependent  du   siege  des  tumeurs,  de  leur  grandeur  etc.;   11  est  vrai  qu'en 
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general  ils  sont  les  meines  que  ceux  des  autres  tumeurs.  Cependant  les  petita 
myömes  peuvent  egalement  provoquer  de  violentes  douleurs.  Les  symptömes  des 
myüines  peripheriques  sont,  la  plupart  des  fois,  naturellement  selon  la  gran- 
deur  de  la  tumeur,  ceux  d'une  tumeur  abdomiiinle  et  presque  jamais  de  nature 
ä  attirer  t'attention  sur  la  vessie  comme  point  d'origine  du  neoplasme. 

Pour  poser  le  diagnostic  il  faut,  ä  part  l'exameu  general  et  local,  avant 
tout  faire  un  examen  cystoscoplque,  lequei  permet  le  plus  facilement  de  recon~ 
naitre  certaines  qualites  de  la  tumeur. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  des  que  les  myömes  par  leurs  symptömes 
conduisent  le  malade  chez  le  medecin,  seule  loperation  entre  en  ligne  de  compte; 
comme  raethode  de  choix  il  faut  recommander  la  taille  hypogastrique. 

Au  point  de  vue  liistologique,  les  fibromyömes  sont  les  plus  frequents,  les 
myosarcomes  sont  plus  rares  et  les  rhabdomyümes  les  plus  rares. 

Si  nous  acceptons  la  justesse  des  hypotheses  dans  le  troiaieme  cas,  il 
existe  des  myosarcomes  de  la  prostate,  qui  provoqueut  des  metastases  benins 
au  point  de  vue  hlstologique  et  clinique.  Dans  le  cas  publie  par  l'auteur  il  ne 
s'etait  developpe  que  des  metastases  sous-cutanees,  bien  limitees  et  entoareea 
d'nne  ci^sule,  qui  etaient  tout«s  des  leiomyömes  et  occasionnaient  ä  peine 
quelques  douleurs  ou  troubles.  Meme  sans  les  restrictJons  citees,  le  cas  est 
unique  dans  son  genre. (Aacb-StraBbnrg  i.E.) 

I  miomi  della  vescica  appartengono  ai  tumori  rari ;  si  distinguono  miomi 
periferici,  intraparietali  e  sottomucosi,  I  sintomi  di  questi  ultimi  relativamente 
piü  frequenti,  dei  quati  si  occupa  il  preseitte  laroro,  dipeudono  dalla  sede,  gran- 
dezza,  ecc.  dei  tumori;  generalmente  essi  souo  i  medesimi  di  quelli  degli  altii 
tumori  vescicali.  Perö  anche  piccoli  miomi  possono  provocare  grandi  disturbi.  I 
sintomi  dei  tumori  periferici  sono  di  solito,  naturalmente  a  seconda  della  gran- 
dezza  dei  tumore,  quelli  d'un  tumore  addominale  e  non  sono  quasi  mai  tali,  da 
far  pensare  direttameBte  alla  vescica  quäle  punto  di  partenza  dei  tumori. 

Per  la  diagnosi  si  deve  praticare  oltre  all'esame  generale  e  locale  anzi- 
tutto  la  cistoscopia,  la  quäle  puö  dare  ragguagli  sulle  qualitä  dei  tumore. 

Terapeuticament«  non  si  puö  prendere  in  considerazione  che  l'operazione, 
se  i  sintomi  danno  motivo  a  tale  procedimento ;  e  da  preferirsi  la  cistotomia 
soprapubica. 

Istologicamente  i  piü  frequente  sono  i  fibromiomi,  piü  rari  i  miosarcomi, 
ancor  piü  rari  i  rabdoroiomi. 

Ammessa  l'esattezza  dell'ipotesi  iiel  terao  caso,  esistono  miosarcomi  della 
prostata,  che  producono  metastasi  istologicamente  e  clinicamente  benigne.  Nel 
caso  descritto  dall'A.  si  trovarono  esciusivamente  metastasi  sottocntanee,  ben 
circöscritte,  incapsutate,  che  erano  sempre  leiomiomi  e  non  avevano  prodotto 
nessun  disturbo  rilevante,  II  caso  e  un  unicum  anche  senza  le  riserve  accennate. 
(RavaHini-Triest)     . 
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MioMbi  Mo^eBoro  nyaupfl  npBHajuieiKaT'b  kt.  p'fa^cam'b  onyxojinMTi  iio- 
cjrbj]fiaro.  PaajmqaioT'L  nepHi])epHi]ecKiH,  ueacAycT'&HO^HLifl  u  noacjmsBCTua 
HioMhi.  CüMOTOubi  nocJitjiBiix'b,  0THOCHTem>K0  Hamatite  BCTp'b'inioiipxcfl  MlOUl. 
MoieBoro  nyaupa,  o  kotophx'b  btj  npewi^^KanieB  paÖOTt  aBTopa  bi  nepsott 
jiHHiH  HfloTi.  p'feiib,  saBHCflTi.  OTT.  srbcTonojioateHifl,  BejimiHUU  h  npoqnxi. 
OTHomemfi  onyxoiieB.  Bt.  oßnieM'b  ohh  coOTBtTCTBywTi.  cHMnTOuaMi>,  o6y- 
cjiOßJiHBaeMuu'L  ApyrHMH  onyxojiHMH  MoqeBoro  nysbipfl;  ho  ^aace  ueöojibinifl 
jrioMti  Moryrt  BEjauBaTb  ßypHua  öontsHeHHbiH  HBJieiiifl.     CmmTOMbi  nepo- 

c[)epHqeCKHX1.    MioM'b    COOTB^TCTByHJTTi    BT>     SoJIBIimHCTB'i    cjiyqaeBTi,      caMO 

coöoH»  paayM-feeTCH,  CMOTpa  no  BejinqaH't  onyxone,  CHMnioMaM^  onyxojieß 
6pioimioa  uojiocTH  Booßme  h  HHKor;ia  ne  npeÄCTaBiiaroi-b  Hinero  laKoro, 
qTO  uorjio-6bi  HeaocpeACTBeHHO  yKasaTb  Ha  HCieBoa  nyabipb,  Kahi  ua 
ecxOpiiHyio  TOiKy  onyxojia. 

J^jifl  pacno3HaBaBÜi  orkjiyeTh  napiroy  ct.  oSii^emi.  b  M'&CTHbiu'B 
H3Cjr&;;oBamHMH  npeacjie  Bcero  npOHaBecxB  upjcTOCKompiecKoe  ascrfeflOBaHie, 
KOTopoe  Jiyqme  Bcero  flaeiT.  naMi.  bosmokhocti.  opieHTEpoeaTbCfl  othoch- 

TeJIbHO   CBOflCTBT.   onjTconH. 

Bt.  TepancBTHqecKOMT.  oTHomeHiH  npa  MioMaxi.,  ecjia  oH-fe  cbohhh 
CBMUTOBaMB  Booöme  flaioTT.  noBoaT.  kt.  Bpa^eÖHOMy  BsrfemaTejibCTBy,  TaKo- 
BbiMi.  MoaceTb  6biTb  iiciuiK><iBTe;ibHO  onepaiVH,  npaqeMT.  onepaiijefl  cbo6o;i- 
Haro  Bbiöopa  HBJiaercH  bucokoo  cfeqeme  nyaupfl, 

El.  rHCTOJiorHqecKOMi  oTHomeHiH  naBÖOii'be  lacTw  it)HäpoMioMu,  p-bme 
uiocapKOMbi,  M  MOHte  Bcero  paÖAOMioMti. 

Ecna  nocTaBJieHHbiH  bt.  TpeTbCirt.  cJij'^a'fe  rHnoTeaw  B'tpHbi,  to  opa- 
XOAHTCH  iipnaHaTb,  ^to  Ha6;iiojiaiOTCH  MiocapKOMbi  npe^CTaTejibHoB  »c&nesbi, 
;;a{oiqifl  Bt  rHCTOJiorHqecKOMi.  h  luimiBqecKom.  OTHomemHX'B  ,Ko6poKaqe- 
CTBeHHwe  nepenoCM.  Bt.  cooßmaeMOMT.  aBTopowi.  cjiyqai  HafljteHM  6bL7ifl 
HCKJDoiiHTonbHO  HOüKOMCHbie,  xopomo  orpaHHqeHHue,  ocyiutoBaHUbie  nepe- 
Hocbi,  KOTopbie  Bcä  OKiLsajiDCb  JiefiouioMaMfl  h  npBqHHHjm  ej^Ba  sau^THUH 
öojrbSHeHHbifl  HBJieiriH.  ÖTort  cjiyqafl  jajKe  hohhuo  ynoMHHyrbix'b  orpa- 
HHqeniB  hbjihotch  eflHHCTBeHHbiMT.  BT.  CBoeuT.  post.        (Lnbowaki-Berlin.) 


Myomata  of  the  bladder  are  of  the  rare  tumors  of  the  bladder;  there  are 
peripheral,  intrapaiietal  and  submucoas  myomata.  The  Symptoms  of  ilie  last, 
comparatively  most  Irequeiit  myomata,  main  subject  of  the  preseot  paper,  depend 
upon  seat,  size  etc.  of  the  tumors;  generally  they  are  the  same  as  the  Symptoms 
of  the  other  tumors  of  the  bladder.  But  even  small  myomata  may  cause  great 
trouble,  Tlie  Symptoms  of  the  peripheral  myomata  are,  relative  to  the  size  of 
the  tumor,  the  Symptoms  of  au  abdominal  tumor,  and  very  rarely  show  the 
bladder  as  point  of  origine. 
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For  the  diagnosis  it  is  neceesary  besides  general  and  local  examin&tion  to 
make  the  cystoscopy  which  c&n  give  the  best  idea  of  tb«  qualiües  of  the  tumor. 

As  to  the  tberapy  myomata  of  the  bladder,  it  at  all  necessitatiDg  treat- 
ment  by  tbeir  Symptoms,  must  be  operated;  the  Sectio  alta  is  tbe  method  of 
choice. 

HJstologically  the  most  frequent  tumors  are  the  fibrorayomata,  lese  frequent 
Üie  tnyosarcomata,  tbe  rarest  tbe  rbabdomyomala. 

If  the  hypotheses  in  the  third  case  are  correct,  there  axe  myosarcoinata  of 
the  prostate  which  produce  metastases  histologically  and  dinically  benign.  In 
tbe  case  of  the  author  only  subcntaneous  metastases  well  defined  and  capsulated, 
all  of  tbem  leiomyomata,  were  fonnd  wbicb  bad  caused  little  trouble  if  any  at 
all.    The  case  is  unique,  even  witbout  tbe  restnctions  named. 

CW-Lehmann-StottaiL) 
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Kongre0berichte. 

Erster  KongreS  der  Italienischen  Urologiscben  GeeellBcbaft. 

(Eom,  U.  bis  17.  April  1908.) 

Unter  dem  Vorsitze  von  Prof.  Roth  wurde  in  Rom  der  erste  KongreS  der  „Societä 
italiana  di  Urologia"  abgehalten.    Nach  der  ErQfFnnngarede  des  Präsidenten  sprach 

S. Colomblno  (Turin)  über  einen  Fall  von  hjdronephrotischer  Solitärniere, 
in  dem  durch  die  Nephrotomie  und  Nephropexie  Heilung  eintrat,  sowie  über  einen  Kranken 
mit  schwerer,  rechtsseitiger,  renaler  Hämaturie,  welcher  mit  Dekapsulation  und  Nephroto- 
mie behandelt  wurde  und  seil  18  Monaten  sich  wohl  befindet. 

Juigano  und  PastMi  (Eäpital  Nccker- Paris)  machen  eine  vorläufige  Mitteilung 
über  den  funktionellen  Wert  der  Niere  bei  der  Nephrolithiaeis. 

0.  B.  LbsIo  (Mailand)  bespricht  die  Resultate,  die  er  in  30  Fällen  von 
Nierenchirurgie  durch  die  modernen  Untersuchungamethoden  erzielt  hat  iiud 
kommt  nach  Besprechung  derselben  zu  dem  Schlüsse,  dao  keine  eisen  absoluten  Wert 
besitzt,  und  doB  man  nur  dureh  die  Beurteilung  aller  zusammen  jene  SdilÜBSc  ziehen  kann, 
welche  eine  Nephrektomie  rechtfertigen. 

M.  PaTOne  (Palermo)  spricht  über  den  Nutzen  des  Haraleiterkatheteriamua 
und  den  operativen  Eingriff  bei  der  Anuria  calculoea;  in  einigen  Fällen  gelang 
es  ihm,  am  B.,  J.,  5.  Tage  der  Auurie  den  Sc^in  mit  dem  Harnleiterkatbcterismus  zu 
dislozieren  und  die  Änurie  mit  der  spontanen  Elimination  des  Steines  zu  beheben;  in 
einzelnen  dieser  Fälle  injizierte  er  durch  den  Harnleiterkatheter  etwas  Kokaio-Adrenalin- 
Lösung,  und  es  gelang  ihm,  den  Spasmus  des  Ureters  zu  beheben,  so  daß  der  Stein  abging 
und  die  Annrie  behoben  war.    Er  bespricht  die  FäUe,  wo  die  Nephrotomie  indiziert  war. 

Derselbe  spricht  Bber  die  funktionellen  Untersuchungsmethoden  der 
Nieren  und  teilt  die  Erfahrungen  mit,  die  er  bei  Hunden  erzielt  hat. 

H.  Skcoo  (Genua)  spricht  über  Experimente,  die  er  an  Hunden  gemacht  hat,  in- 
dem er  experimentell  die  retlektorische  Nicienkongestion  zu  erzielen  versnebte. 

0.  B.  Slgnrtil  (Mailand)  bespricht  7  FäDe  von  Nephrektomie  bei  nicht  tuber- 
kulöser Niereneiterung,  wovon  es  sich  in  4  Fallen  um  NephTOlilhiasis ,  in  3  Fällen 
um  eine  einfache  I'jonephrosis  gehandelt  hat;  alle  Kranken  genasen.  Ein  Fall  war  inter- 
essant, weil  es  allem  Anscheine  nach  sich  makroskopisch  um  eine  Nierentuberkulose  bandelte, 
während  die  histologische  Diagnose  auf  einfache  PyonepbroEis  caiculosa  lautete. 

Derselbe  spricht  über  die  Dauerrcsultate  einer  Nephrektomie  wegen 
Adenokarzinom  der  Niere.  Die  Heilung  persistiert  seit  3  Jahren.  Dieser  Kranke 
machte  ö  Tage  nach  der  Nephrektomie  eine  Lungenentzündung  durch  und  Überstand  einen 
Typhus  von  zweimonatlicher  Dauer  l'/i  Jahr  nach  der  Operation,  ohne  dafi  im  Urin  je 
Spuren  von  Eiweiß  konstatiert  worden  wären. 

U.  fisrdlnl  (Bologna)  betont  den  Wert  der  Radiographie  und  Kadioskopie 
bei  der  Nephrolithiasis  und  zeigt  viele,  sehr  sehSn  gelungene  Radiographien  von 
Nierensteinen,  welche  von  Dr.  Busi,  Direktor  lies  radiologi sehen  Institutes  des  Ospedale 
Haggiore  von  Bologna  ausgeführt  worden  sind.  Busi  hat  vom  Jahre  19Ü6  bis  jetzt 
86  Niere niadiographien  ausgeführt,  wovon  62  ein  negatives  Resultat  ergeben  haben;  zwan- 
zig positiv,  vier  zweifelhaft  waren.    Von  den  20  positiven  Fällen  wurden  16  operiert, 

A.  Boarl  (Ancona):  Dauerresultatc  der  Ureterokystoneostomien,  welche 
in  Italien  nach  der  Boariscfaen  Alethode  ausgeführt  worden  sind.  Boari  betont,  daS  die 
Urcterokystoneostomie  eine  rein  italienische  Operation  ist.  Poggi  und  de  Paoli  haben 
zum  ersten  Male  im  Jahre  1887—88  die  MBgliehkeit  ihrer  AuBfflhrung  an  Tieren  nachge- 
wiesen. Novaro  hat  die  Operation  zum  ersten  Male  1893  ausgeführt,  wilhrend  Bazy  erst 
8  Monate  später  seinen  Fall  berichtet  hat  Im  Jahre  1897  hat  Boari  seine  Methode  an- 
gegeben, wodurch  die  Operation  generalisiert  worden  ist,  so  daß  die  kliniwhen  Beobach- 
tungen beute   zabbeichcr  sind. 
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Die  bisliei  bekanateo  Fälle  sind  lä,  wovon  8  von  italienischen  Cbirurgen  ausgefQhn 
worden  sind.  Er  bespricht  nur  jene  Falle  von  diesen,  wo  die  Operation  auHgeflihrt  worden 
ist,  um  Ureterfisteln  zur  Heilung  zu  bringen,  welche  nach  Operation  wegen  benignen 
Affektionen  zurlickbliebeD.     Die  Heilungen  dauern  10,  9,  8,  6  und  5  Jahre. 

CBrunl  (Neapel)  macht  einen  Vergleich  zwischen  Harnleiterkatheterisnius 
und  Segregatoien,  erklärt  sich  als  Anhänger  des  eisteren  und  hält  die  Segregatoreu  von 
Lnys  und  den  von  Dalla  Vedova  für  die  besten.  Er  bespricht  sodann  drei  Fälle,  bei 
welchen  die  Anwendung  der  Segtegatoren  zu  diagnostischen  Irrtümern  VcTaDlassung 
gegeben  hat. 

Ferrla  bespricht  das  einfache  GcBchwüt  der  Blase,  von  welchem  er  zwei  FiLUe 
zu  beobachten  Celegenheit  gehabt  hat. 

M.  P»»one  (Palermo)  hat  1024  Lithotripsien  ausgeführt,  von  welchen  er  di« 
genauen  Daten  gibt.  Er  macht  über  dieses  Thema  eine  Reihe  von  interessanten  Be- 
merkungen, welche  mitzuteilen  zu  weit  führen  würde,  und  erklärt  sich  als  großer  Anhänger 
dieser  Methode,  welehe  von  erfahrenen  Händen  ausgcfQhrt,  wirklich  wertvoll  ist. 

U.  Ptaani  bespricht  einen  Fai!  von  Divcrtikel-Blascnstein,  welcher  vor  der 
Operation  mit  dem  Kjstoskope  diagnostiziert  worden  ist,  und  welcher  im  vorderen  Teile 
der  Bhkse  lag. 

J.  TerranoTS  (Hom)  teilt  eine  neue  Methode  der  Blasennaht  mit. 

A.  BoktI  (Ancona)  bespricht  eine  neue  Methode  von  Cyatoplasük  zur  Behand- 
lung einer  vesikovaginalen  Fistel. 

C.  Bmai  (Neapel)  macht  eini^  Bemerkungen  Über  die  Ätiologie  der  Hyper- 
trophie der  Prostata  und  bespricht  die  Häufigkeit  dieser  Krankheit  in  Süditalien. 

8.  Colouktno  (Turin)  berücksichtigt  die  Krankheit  vom  anatomischen  und  klinischen 
Standpunkte  aus. 

C.  G»rdlii]  (Bologna)  bat  G5  perineale  Prostatektomien  ausgeführt; 
30  Kranke  genasen,  19  besserten  sich,  5  blieben  ohne  Erfolg,  die  anderen  starben.  In 
2  FäUeu  persistierte  eine  perineale  Fistel,  in  2  anderen  blieb  eine  urethrorektale  Fistel  zu- 
rück. Die  Todesfälle  traten  nie  am  Tage  der  Operation  oder  tags  darauf  auf,  sondern 
immer  15  bis  20  Tage  oder  einen  Monat  später,  entweder  an  septischer  Intoxikation  oder 
an  Herz-  resp.  Niereninsuffizionz. 

Die  transvesikale  Prostatekttimie  bat  er  21  mal  ausgeführt:  4  Todesffllle,  Methode 
Frey  er;  nach  Entfernung  der  Prostata  Tampon  ade  der  Blase  mit  Jodoformgaze  (nach  Kico- 
lich)  nnd  Drainage  nach  Gujon-Pferier. 

e.  B.  Lulo  (Mailand)  hat  1905-08  228  Prostaliker  behandelt  (41  geheilt. 
6  gestorben,  Mortalität  lä,7"/o);  13  hat  er  mit  der  perinealen  Prostatektomie  operiert 
(12  geheilt,  1  Todesfall,  Mortalität  T.ti'/o)-  Er  betont  die  günstigen  Resultate,  die  er 
erzielt  hat  in  den  Füllen  von  inkompletter,  chronischer,  aseptischer  Retentiou  mit  Blasen- 
dilatation und  welche  er  nach  Nicolich  operiert  hat,  ohne  vorherigen  Katheterismus. 

H.  Parone  (Palermo)  bespricht  einen  Fall  von  transvcsikaler  Prostatektomie 
im  AnscbluU  an  eine  Epikystotomie  wegen  eines  großen  Blascnsteios. 

G.  B.  81g:urti  (MaUand)  teilt  3  Fälle  von  transvesikaler  Prostatektomie  mit. 

Gandiail  (Rom)  zeigt  die  anatomischen  Präparate  eines  Falles,  in  dem  die  trans- 
vesikale Prostatektomie  vorgenommen  worden  war.  Man  sieht  die  zwei  Uteralcn 
Lappen  der  Prostata  sehr  stark  entwickelt  und  oben  miteinander  verschmolzen. 

H.  JuDgane  (Höpital  Kecker-Paris)  spricht  über  H  Fälle  von  Prostataabszeß. 

G.  Quattrooloecbi  (Rom)  bespricht  vier  solcher  Fülle. 

H.  Giau)  iRom)  teilt  mit,  daß  er  in  einem  Falle  bei  Untersuchung  einer  mensch- 
lichen Prostata  (|u ergestreifte  Muskulatur  gefunden  bat. 

LI  Virghi  (Neapel)  bespricht  die  Vorteile  und  Wirkung  der  Massage  bei  der 
Prostatahypertrophie. 

H.  Oro  (Neapel!  teilt  seine  Erfahrungen  über  die  Faradische  Massage  und  die 
mit  „haute  ft^iuence"  bei  der  Prostatitis  und  bei  der  Prostatahypertrophie  mit  und  meint, 
daß  diese  Methode  besser  sei  als  die  Fingermassage,  welche  schmerzhaft  sei  und  unsichere 
Resultate  gebe. 

8.  ColomWn«  (Turin)  spriclit  über  die  radikale  Behandlung  der  schweren, 
rezidivierenden,  blennorrhagischen  Strikturen,  welche  darin  bcRtebt,  die  perineo- 
skrotale  Harnröhre  aus  der  Haut  dieser  Gegend  neuziibildcn,  wie  Pnsteau  und  Iselin 
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CS  bei  den  treufflatiHohen  Stiiktureu  vorgeschlagen  haben.  —  Er  spricht  sodann  ttber  die 
clektroljtiache  Behandlung  der  verengten  HarartihTC  und  kommt  zum  Schlüsse,  daß  sich 
diese  Behandlung  nicht  bei  sehr  engen  und  ausgedehnten  Sthkturen  eigne,  während  sie 
zwcchmfißig  nach  der  internen  UrcUuotomie,  sowie  £ui  Behandlung  wenig  ausgesprochener 
Strikturen  angewandt  werden  kjjnne. 

S.Jnogai«  (Paris)  berichtet  ttber  einen  Fall  von  akuter,  nicht  gonorrhoischer 
Urethritis. 

H.  Oro  (Neapel):  Die  Wirkung  der  StrGme  „k  haute  fr^quence"  bei  der 
(ioDOirhüe  ist  eine  gute  bei  den  subakuten  und  chronischen  Formen,  während  bei  der 
akuten  Form  die  Resultate  keine  günstigen  sind. 

6.  B.  SignirU  (Mailand)  hat  60  Fälle  von  Strikturen  nach  der  Methode  von 
Älbarran  operiert,  welche  er  für  die  beste  hält. 

T.  Cinln»  (Palermo)  ist  Anhänger  der  internen  Urethrotomie  und  will  die 
Divulsion  aufgegeben  wissen ,  was  er  durch  experimentelle  Studien  zu  beweisen  ver- 
sucht hat 

e.  UTirghl  (Neapel)  teUt  eine  neue  Fhimose-Operation  mit. 

C  Branl  (Neapel)  berichtet  Qbei  die  Desinfektion  der  Gummikatheter  mit 
Formalin  und  dessen  Derivaten. 

M.  Jangano  (Paris)  berichtet  über  einen  Fall  von  renovesikaler  Bakteriurie; 
femer  teilt  er  seine  bakteriologischen  Untersuchungen  am  normalen  und  pathologischen 
Hamtrakte  mit.  —  Derselbe  bat  die  nervOsen  Stränge  in  der  Prostata  einer  Katze  auf- 
gesucht und  endlich  die  Wirkung  der  Galie  auf  den  Gonokokkus  studiert. 

H.  PavMe  (Palermo)  hat  das  „Tachiol"  (SilberfluorQr)  als  Harnantisepti- 
kum  und  Desinfektionsmittel  der  Gummikatheter  studiert,  das  eine  starke  antiseptische 
Wirkung  bei  sehr  geringer  Tosizität  besitzl, 

Demonstration  von  Instrumenten  und  Apparaten; 

Demonstration   des   neuen    „Elettrodinamo   .Sigurti- 

A.  CurUnl  (Genua):  Saugende  EamrShrensonde  fUr  die  Behandlung  der  chronischen 
Urethritis. 

F.  Zm««  (Turin):  Ober  sterilisierbare  Blasensooden.  —  Neuer  Harn  röhren  kompressor. 
—  Bericht  über  Gomenol  in  der  urologiachcn  Praxis. 

T.  Ctmino  (Palermo).  Demonstration  zweier  Pinzetten  zur  Extraktion  von  Harn- 
rBhrensteinen.  (Bavasini-Triest.) 


Bflcherbesprechungen. 

1)  F.  S«UagiBtwelt,   Bad  BrUckenau,   seine   Kurmittel  und   seine  Umgebung. 

E1.-8S  63  Seiten.     Mit  zahlreichen  Illustrationen  und  einer  Karte.    Wttrzburg  190ti, 

A.  Stubers  Verlag.  (Preis:  ^  1,20.) 
Filr  Kranke  und  Gesunde,  die  das  bekannte  bairische  Bad  Brückenan  besuchen 
wollen,  hat  Verf.,  der  sowohl  daselbst  als  auch  in  München  eine  Heilanstalt  tut  Eamkranke 
leitet,  einen  neuen,  mit  Illustrationen  gut  ausgestatteten  Führer  herausgegeben.  Von  den 
Krankheiten,  die  sich  zur  Kur  in  Bad  Briickenau  eignen,  sind  namentlich  Erkrankungen 
der  Eamorganc  zu  nennen,  und  zwar  in  erster  Linie  die  sog.  harnsaure  Diathese  und  die 
Phosphaturie  mit  ihren  Folgezuständen.  Besonders  ist  es  die  Wcrnarzer  Quelle,  ein  erdig- 
nlkahscher  ^uerling  mit  außerordentlich  hohem,  natürlichem  Eohlensäuregehalt,  durch 
dessen  GcnuB  ein  dünner,  reizloser  und  auch  reichlicher  Urin  erzeugt  wird. 

Paul  Waguei  (Leipzig). 

2)  Transactio 

ing,  Atla 

Der  von  Ch.  G.  Cumston  redigierte  Bericht  über  den  sechsten  amerikauischen 
UroIogenkongreB  ist  kürzlich  erschienen,  und  zwar  wiederum  in  vorzüglicher  Ausstattung. 
Die  Vorträge  und  z.  T.  recht  ausgedehnten  Diskussionen  umfassen  fast  alle  (Jebiote  der 
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Urologie.  BeBOodcrs  hervorbeben  mächten  wir  folgende  Arbeiten:  Valentine  and  Towns- 
end,  Dilatation  of  tight  stricturea;  Chute,  Some  urinary  infeotions  with  a  T&riety  of  the 
Btaph jlococciis  albus ;  0  al  1  a  d  t ,  Movable  kidney  in  the  genesi  b  of  bile  duct  disease ; 
Johnson,  Bemarks  upon  sjmptAinatolog;,  diagnosia  and  treatment  of  impacted  renal  cal- 
culuH;  Garcoau,  Gases  of  renal  tumor;  Cunistoa,  Pyelonephtitia  compUcatiag  the  Post- 
partum. Paul  Wagner  (Leipzig). 

Notiz. 

Der  amerikanische   UrologenkongreB   hat   diesea  Jahr   zum   siebenten  Haie 
getagt,  und  zwar  am  1.  und  2.  Juni  in  Chicago  unter  dem  Vorsitz  von  Hugb  H.  Young. 
Das  wissenschaftllcbe  Programm  umfaSt«  folgende  Vorträge  und  Demonstrationen: 
New  OrowthB  of  the  Urethra.    By  Ernest  0.  Mark,  Kansas  City,  Mo. 
Urethral  Dilatation  witb  Pliable  Instruments.  (A  study  in  technique.)   By  F.C.Valentine, 

New  York. 
Sounds  versus  Dilators.    By  Ä.  Eavogli,  Cincinnati,  Ohio, 
Gxhibition  of  New   Instrument^   viz.:    (a)  Irrigating  and  lostilling  Sound,    (b)  Perineal 

Drainage  Tube.    By  G.  Frank  Ljdston,  Chicago,  lü. 
Restoration  of  the  Perineal  Portion  of  the  Urethra  after  Destruction  by  Fracture  of  Pelvis. 

By  Hu^h  Cabot,  Boston,  Mass. 
A  Demonstration  of  the  Living  Spirochaete  Fallida.    By  B.  C.  Corbus,  Chicago,  lU. 
Some  Points  in  the  Hiatoiy  of  the  Modern  Cystoscope,    With  rcmarks  on  the  Prominent 

Cystoecope  of  To-day.    By  Bransford  Lewis,  St.  Louis,  Mo. 
Litholapaiy;  its  Advautages  and  Possibilities.    By  G.  1lf organ  Muren,  Brooklyn,  N.Y. 
Litholapaiy  aa  an  Office  Operation.    By  George  K.  Swinburne,  New  York. 
S II  prapubic  Operation  for  Stone  with  Immediate  Olosure  of  the  Wo  und.  By  John  W.  Eeefe, 

Provideuce,  R.  I. 
Pathology  of  the  Seminal  Vesicies  and  Prostate,  proceding  lustrmiiental  Epididymitis.    By 

Charles  F.  Barnett,  Fort  Wayne,  Ind.. 
The  Etiology,  Diagnosis  and  Treatment  of  Simple,  Chronic  and  Tuberculous  Prostatitis. 

By  Charles  G.  Cumston,  Boston,  Mass. 
Can  the  Aged  Piostatic  be  Prevented?    By  Leelan  Boogher,  St.  Louis,  Ho. 
Confessions  of  a  Yeomau  Prosta tcctomist.   Bv  Joseph  Rilus  Eastman,  Indianapolis, Ind. 
A  Case  of  Carcinoma  of  the  Prostate.    By  H.  R.  Lous,  Philadelphia,  Pa. 
Pynria:  lU  Causca  and  the  Methods  of  Detennining  Thera.   By  A.  L.  Wolbarst.NewYork. 
A  Study  of  CompariBons  of  the  Total  Urea  Excreted  by  the  Two  Kidncys  in  Surgical  Dis- 
eases  of  the   Organs;    lu  Value   in  Estimatiog    tbe  Functional   and   Pathologiod 

Changes  of  the  Kidneys.    By  Benjamin  8.  Barringer,  New  York. 
Vaginal  Ureterostomy,  after  Nephrectomy.    By  A.  Ernest  Gallant,  New  York. 
An  Analysis  of  the  Symptoms  in  Forty  Cases  of  Suppuration  of  the  Ktdney  and  the  Eidney 

Pelvis.    By  Arthur  L.  Chute,  Boston,  Mass. 
The  Clinical  Forms  of  Pyelonephritis.    By  Daniel  N.  Eisendrath,  Chicago,  lU. 
Tbe  iniportance  of  Urinary  Findings  in  Tuberculosis  of  the  Eidney,  based  on  a  study  of 

Seventy  Cases.    By  Curtis  F.  Burnam. 
Results   of  Renal   Lavage   in   Chronic   Parcnehymatous   Nephritis,     ßy   F.  M,  Johnson, 

Boston,  Maes. 
Tbree  Cases  of  Renal  Retcotion.    By  Edward  L.  Keycs,  Jr.,  New  York. 
Indications  for  Pyelolithotomy  versus  Nephro! ithotomy  based  upon  Reliahle  X-Ray  plates. 

(With  demonstrationofplatea  and  specimous.)  ByM.Krotoszyner,  San  Francisco,  CaL 
A  Report  of  ThreeCases  of  Renal  Ca  Iciüus.  Speeimen  and  X-Bay.  By  Francis  R,  Hagner, 

Washington,  D.  C. 
Haviiiaturia  from  a  Tumor  of  tbe  Adrenal,  Pcnetrating  tbe  Kidney  Pelvis.    With  Presen- 

tation  of  Speciinen,  aud  üistory  of  tbe  Case  before  and  after  Operation.   By  Oran- 

ville  SfacGowan,  Los  Angeles,  Cal. 
The  Silver  Salts.   Their  Advantagc  and  Limitation.   Description  o!  New  Salt.    By  George 

Swinburne,  New  York. 
The  Report  of  Soine  Intcresting  and  Obscure  L'rological  Cases,     By  L.W.  Bremmerman, 

Chi:"ago,  III. 


Vertag  von  Dr.  Werner  Künkbardt,  Leipzig.  —  Drack  von  Jnlioi  Klinkliardt,  Ldpcig. 
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Prom  the  Genito-urinary  Service  oE  Prof,  C.  H,  Chetwood, 
New  York  Polyclinic  Hospital  and  Medical  School. 

Observations  on  the  Physlology  and  Pathology 
of  the  Ureteral  Function. 

By  Benjamin  S,  Barrlns«r,  U.D. 
Instructor  in  Cystoscopy,  New  York  Polyclinic  Hospital  and  Medical  School. 


Much  of  our  modern  idea  of  the  source  of  renal  and  bladder  iniections 
has  arieen  from  the  study  of  the  avenue  of  connection  betweeu  these  two,  the 
Ureter.  Still,  cur  knowledge  ot  the  Ureter  function  under  physiological  and 
pathological  conditions  is  far  from  complete. 

The  object  of  this  paper  is  to  consider  a  number  of  someivhat  discon- 
nected  problems,  some  of  which  have  been  considered  at  length  and  others  but 
briefly,  and  which  I  have  grouped  together  under  the  above  heatUng. 

These  are: 

1.  Stimuli  causing  ureteral  contractions, 

2.  The  occurrence  of  reflux  of  urine  from  the   bladder,   in  normal  and 
diaease^i  conditions  ot  the  ureter  and  in  ureteral  catheterism. 

3.  Reverse  peristalsis  of  the  ureter. 

4.  The  effect  of  bladder  irrigations  upon  ureteral  peristalsis. 


STIMULI  CAUSING  URETERAL  CONTRACTIONS. 
The  ureteral  wall  is  composed  of  three  layers,  niucous,  muscular  and 
fibrous.  The  muscular  wall  is  well  developed  and  has  a  richly  ramifying  nervous 
plexus;  nerve  gangiia  are  found  throughout  its  entire  extent.  Protopowow  (l) 
has  proved  that  nerve  gangiia  are  presenf,  not  only  in  both  ends  of  the  ureter, 
bat  also  in  the  center. 

')  Protopowow,  PflUgers  Archiv  t.  d.  ges.  Physiologie,  1897,  Bd.LSYL 
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Alksne  (2)  says,  *At  the  lirst  glance  it  appeare  very  plausible  that  the 
ureteral  movements  are  purely  reflex,  and  the  drops  oE  urine  which  enter  the 
Ureter  trom  the  renal  pelvis  can  be  regarded  aa  the  physiological  initant  which 
excites  the  ureteral  wall  through  chemical  action,  or  through  disteasion.  But 
the  experimental  researches  ot  Engelmann  (3),  Stern  (4)  and  myself  leave  no 
doubt  tiiat  the  ureteral  contittctions  are  not  dependent  upon  the  entrance  of  the 
urine.  Contractions  are  observed  not  only  in  excised  Ureters,  but  in  pieces  of 
the  Ureters.  It  follows  that  every  part  of  the  Ureter  is  capable  of  independeut 
contractions — und  that  the  source  of  contraction  ig  in  the  wall  of  the  uret^r; 
that  is,  the  ureter  possesses  automatic  movements,  as  e.  g.  the  heart."  He 
continues,  however,  "The  urine  rellex  plays  a  very  important  role.  One  can  well 
say  that  tliis  reflex  is  the  most  important  regulator  of  the  ureteral  movements." 

Sampson  (5),  after  experiments  upon  a  number  of  dogs,  says,  'l  realize 
that  these  experiments  are  too  few  in  number  suid  also  too  variable  to  draw 
any  absolute  conclusions  from,  but  they  suggest  that  tbe  contractions  of  the 
Ureter  are  dependent  upon  the  functional  activity  of  the  kidney,  and  that  the 
Chief  Stimulus  is  fluid,  without  regard  to  its  chemical  constituents,  runnin^ 
through  the  lumen;  for  in  these  experiments  the  contractions  always  ceased  when 
tbe  fluid  was  shut  off  and  were  resumed  on  letting  it  nin  again." 

The  tollowing  cystoscopic  observations  have  a  bearing  upon  the  caase  of 
the  ureteral  contractions.  In  these  cystoscopic  examinations  I  have  taken  the 
contractions  of  the  ureteral  orifices  in  the  bladder  as  indicating  the  perist^tic 
movements  of  the  Ureter. 


CjBtoacopic  ezamiDatloQ.   Right  uieteral  oriflce:  Normal  io  position  and  appear- 
ance,  contractiiig  legularly  every  40  to  60  seconds. 

Left  ureteral  orifice:   Normal  in  position  and  appearance,  contractjag  regularly  at 
Eomcwhat  longer  intervala  tban  the  right  urcter. 

Fig.  I  repreeents  the  cjcle  of  contractions  of  the  right,  Fig.  II  that  of  the  left  Ureter. 
SepaiatioD  of  uriue  (b;  Luys'  sepaiator). 

Right  Uriae.  Left  Urine. 

Urine  flowcd  rhjthmically.    Quantity,  99  rm'      No  urine  for  35  min.,  from  then  up  toTOmin. 
in  30  min.  3-3/4  cm>. 

Cathetciization  of  Ureters. 

Right  Urine.  Left  Urine. 

Quantity,  65  cm'  in  16  min.  No  urine  up  to  30  min. 

Second  Separation  of  urine. 

Right  üiine.  Left  Urine. 

Quantity,  20,05  cm*  m  45  min.  7,25  cm'  in  45  min. 

')  Alksne,  Folia  urologiea.  1907,  Bd.1,  Ni.3,  S.  338. 
^)  Engelmann,  Pflilgers  Archiv  f.  d.  gee.  Physiologie,  1869. 
')  Stern,  Contribution  4  l'fitude  physiolog.  d.  contractions  de  l'uretire.    Thöee  de 
(lenfeve,  1903. 

")  Sampson,  John  Hopkin's  Med.  Bulletin,  vol.  XIV,  no.  153,  p.ä34. 
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From  tbe  cyätoscopic  examination  in  this  uase  it  migbt  bave  been  supposed 
that  Ihe  patient  had  a  normally  functionating  kidney  on  the  left  side.  Whereas, 
from  both  the  quantity  ot  urine  excreted  by  tUe  left  side  and  its  chemiciJ  com- 
positjon  the  left  kidney  was  practically  non-functionatiag. 


CASE  2.    L.  H.    HistoTj  of  periodic  attaclis  of  pain  in  left  kidney  legion. 

CyatoHcopic  examinatioo.  Right  ureteral  onfice  normal,  contiacting  legnlarly. 
Left  ureteral  orifice  nonnol,  contracting  legulaily.  The  two  iiTcteial  orLÖces  are  entirely 
aimilar  in  appearance  and  in  time  of  contraction. 


Fig.  IL 
Figs.  I  and  11  lepresent  the  cycle  of  contiactionB  of  the  left  and  right  ureteral  oriflcea 
Tespectivdy.  The  kidney  whose  ureteral  orißce  ie  represcnted  by  fig.  I  was  abnost  eotircly 
removed,  white  that  whirh  correaponds  to  flg.  11  was  doing  all  of  the  bodj  work.  In  both 
6gB.  I  aod  II  cut  1  lefHesentB  the  quieecent  atate,  cut  2  where  urine  ia  being  excieted 
JDto  tho  bladder,  and  cut  3  the  end  of  tbe  ureteral  contraction.  The  different  po«itiona  of 
the  uretera  in  tbe  circle  represente  tfae  ewinging  of  the  ureter  to  the  right  or  left  during 
the  nretetal  eontractione. 

Separation  of  urine. 

Right  Urine.  Left  Urine. 

Quantity,  6  cm'  in  20  min.  '/tCm*  in  20  min. 
CatheterizatioD  of  uretera  (at  a  later  date). 

Bight  Urine.  Left  Urine. 

Quantity,  5  cm*  in  20  min.  V,  cm'  in  20  min. 
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The  occurrence  of  cases  lil[e  the  above  would  seem  to  justify  the  con- 
clusion  that  the  contractions  ot  the  Ureters,  as  iodicated  by  the  contj^ctions  of 
the  ureteral  orifices  in  the  bladder,  bear  no  rehition  fo  the  quiintity  of  urine 
passing  through  them.  There  seems  to  be  a  synchronism  between  the  contmctioos 
ot  the  two  Ureters,  which  would  suggest  a  nerve  control  other  than  the  gangUon 
eells  of  the  Ureters  themselves. 

Notwithstanding  the  conclusions  of  Engelmann,  Stern  and  Alksne  °that 
the  ureteral  contractions  are  not  dependent  upon  the  entrance  of  tlie  urine,"  and 
that  "one  observes  contractions  not  only  in  excised  Ureters,  but  in  portions  ol 
the  Ureters;"  in  the  human  subject,  if  the  contractions  of  the  ureteral  orifices 
as  Seen  by  the  cystoscope,  indicate  peristaltic  contractions  of  the  uret«r  as  a 
whole,  then  one  of  the  neeessary  stimulants  to  the  ureteral  contractions  is  the 
passa^  oE  fluid  through  the  uret«r,  irrespective  of  the  amouat.  I  have  never 
seen  an  uret«r  contract  which  excreted  absolutely  no  fluid. 

Whether  Protopowow,  who  concluded  that  irritation  of  the  nervus 
splanchnicus  major  made  the  ureteral  contractions  more  frequent  and  stronger; 
or  Stern,  whose  conclusions  were  directly  opposite — i.e.  that  the  ureteral  con- 
tractions became  less  frequent  and  weaker,  be  right,  these  observers  have  proved 
that  there  are  ner\'es  aside  trom  the  ganglion  cells  of  tlie  Ureters  which  have 
an  influence  upon  the  ureteral  contractions.  The  s^Tichronism  of  the  ureteral 
contractions  would  suggest  this,  as  also  the  influence  upon  the  ureteral  contrac- 
tions of  bladder  irrigations — discussed  in  part  4. 

It  is  suggested  that  in  those  cases  of  pelvic  stone  where  marked  irregularity 
of  the  flow  of  urine  from  the  affected  side  occurs,  as  compared  with  the  flow 
from  the  unaffected,  this  irregularity  would  seem  to  be  dependent  at  least  as 
much  upon  disturbance  of  the  nervous  mechanism  as  upon  irregularity  of  secretion 
of  urine  by  the  kidney. 

When  we  tum  from  normal  Ureters  to  diseased,  the  conditions  change. 
When  the  Ureter  itsell  becomes  diseased  there  naturally  follows  grave  disturbance 
of  the  ureteral  contractions. 

In  a  number  of  cases  of  tuberculous  kidney  in  which  the  urine  from  eitber 
kidney  has  been  obtained  by  tlie  use  of  Luys'  Separator — the  disturbance  to 
the  ureteral  contractions  being  less  than  if  a  ureteral  catheter  had  been  used — 
the  flow  of  urine  from  the  diseased  side,  while  irregulär,  has  always  been  inter- 
rupted,  so  indicating  that  definite  ureteral  contractions  took  place.  And  in  these 
cases  the  ureteral  orifice  was  always  rigid,  showing  not  the  slightest  movement. 

In  one  ot  these  cases  I  removed  the  kidney  and  most  of  the  Ureter.  The 
Ureter  was  not  at  all  eularged  and  the  lumen  but  slightly  diseased.  The  bladder, 
aside  from  a  few  granulations  around  the  ureteral  orifice,  was  normal.  This 
disturbance  is  probably  caused  tor  the  most  part  by  tlie  effect  of  the  pathological 
process  upon  the  ureteral  muscles,  rather  than  upon  its  nervous  mechanism.  And 
this  disturbance  is,   as  far  as  ^'e  can  obsen-e,   most  patent  in  that  portion  ot 
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the  Ureter  which  presents  itself  to  the  cystoscopic  view,  the  nreteral  orifice,  this 
heing  rigid  when  apparenUy  contractions  are  t&king  place  in  other  parta  of 
the  Ureter. 

This  might  suggest  that  the  vesical  portion  of  the  Ureter  was  the  most 
markedly  affected  of  any  portion  in  a.  so-calied  descending  tuberculosis  of  the 
urinaiy  tract.  And  this  would  be  natural,  as  the  uret«r  is  constricted  for  a  con- 
siderahle  diatance  where  it  passes  througfa  the  bladder  wall,  and  this  constricted 
portion,  as  well  as  the  portion  just  above,  woidd  form  an  exceltent  lodging 
place  for  tubercle  bacilli. 

The  other  explanation  that  might  be  given  to  this  failure  of  Ihe  ureteral 
orifice  to  contract  at  the  same  time  that  peristaltic  contractions  in  the  Ureter 
as  a  whole  are  taking  place,  is  that  iu  normal  contractions  of  the  Ureters  the 
part  of  most  vigorous  contraction  is  the  middle  third  o(  the  ureter.  Lucas  says 
*.  . .  the  middle  part  of  the  Ureter  (comprising  at  teast  two-thirds)  shows  com- 
paratively  large  contractions  . .  .  The  upperraost  part  of  the  Ureter  shows  con- 
tractions of  another  type,  namely  small  oscillations  . . .  The  contractions  of  the 
lower  end  of  the  ureter  aJe  generally  more  freqnent  and  not  nearly  so  large  as 
those  . . .  at  the  middle  part." 

So  if  the  entire  ureter  were  diseased  the  contractions  would  persist  longest 
where,  iinder  aormal  condjtions,  they  were  largest  and  strongest. 

SÜMMARY ;  It  is  probable  that  the  flowing  of  urine  through  the  ureter  is 
the  main  Stimulus  to  the  ureteral  contractions.  Aside  from  the  ganglion  cells 
of  the  Ureter  itself,  probably  there  is  a  nerve  control  of  the  ureteral  contrac- 
tions which  causes  a  syuchronism  between  the  contractions  of  the  two  Ureters. 
With  normal  Ureters  the  contractions  of  the  ureteral  orifices  indicate  that 
urine  is  flowing  through  them;  but  the  ureteral  contractions  bear  no  relation 
to  the  amount  of  urine  excreted. 

Id  diseased  conditions  of  the  ureter  the  ureteral  orifico  in  the  bladder  may 
be  rigid  at  the  same  Urne  that  contractions  are  taking  place  in  other  portions 
of  the  Ureter  and  urine  is  being  excreted  into  the  bladder. 


REFLUX  OF  URINE  FROM  THE  BLADDER. 
Geigel,  of  Wurzburg,  observes  (6)  "that  with  animals  the  regurgation  of 
urine  through  the  Ureters  has  been  observed  many  times."  He  cites  the  foUowing 
caae  of  the  personal  Observation  of  a  physician  who  observed  °it  often  happens 
when  he  delays  emptying  bis  bladder  that  acute  bladder  tenesmus  results.  When 
he  now  tries  to  urinate  the  following  phenomenon  occurs:  From  the  penis  slant- 
ing  upwards,  lateratly  and  posteriorally,  accurately  correspondiug  with  üie  course 
of  the  Ureter,  there  comes  an  ascending  cramp-like  pain,  which  localizes  itself  in 

ed.  Woeh., 
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the  kidney  region.  The  tendemees  always  occurs  on  the  right  and  left  eide  at 
tlie  same  time,  and  witii  Ute  same  int«nsity.  Now,  the  nrinarj'  teneemus  dectdedly 
decreasing,  the  bladder  is  empüed;  but  not  aa  much  urine  by  tar,  is  voided  as 
the  very  severe  desire  to  urinate  would  indicate.  The  duU  pain  in  the  kidney 
region  decreases  after  the  bladder  is  emptied,  but  it  is  observable  yet  for  some 
minutes.  About  fifteen  ininutes  after  the  first  arination  the  desire  to  empty  the 
btadder  again  occura.  And  he  now  observes  tliat  he  can  void  a  quantity  of  urine 
larger  than  that  which   he  supposed  could   collect  since  the  previous  urination." 

Geigel  quotes  the  above  case  as  one  of  regurgitation  of  urine  through  the 
Ureters.  I  believe,  however,  that  the  case  proves  nothing.  All  of  the  Symptoms 
raight  be  explained  for  esample,  by  the  occurrence  oE  a  crisis  with  intermittent 
hydronephrosis. 

Conrtade  and  Guyon  (7)  found  "that  a  reflux  might  occur  in  rabbit«, 
but  much  lesa  frequently  in  dogs."  Sampson  well  sayg  "If  a  unilateral  renal 
iufection  exist  and  is  congtantly  pouring  infected  urine  into  the  bladder,  or  if  a 
cystitis  be  present,  one  would  think  that  the  urine  from  the  kidneys  would  Iw 
contaminated  if  a  reflux  were  possible."  There  are  a  few  cases  on  record  where 
a  reflux  of  urine  from  the  bladder  has  occurred  through  a  cut  but  otherwise 
normal  Ureter  which  has  been  injured  at  Operation.  Sampson  quotes  two  cases 
at  lengtli  where  undoubtedly  a  reflux  of  urine  from  the  bladder  occurred.  but  in 
which  the  Ureter  through  which  the  reflux  took  place  was  diseased.  He  says. 
*When  the  intravesical  portion  of  the  urefer  becomea  invaded  by  an  inflammatorj- 
process,  it  may  become  converted  into  a  rigid  tube  and  is  not  influenced  by  the 
various  conditions  of  the  bladder,  and  cannot  be  coUapsed  by  intmvesical  tension. 
Its  tunction  is  then>fore  interfered  with,  and  if  in  addition,  the  mucosa  is  diseased, 
the  Ureter  is  no  longer  a  collapsible,  conti'acting  tube,  but  is  converted  into  a 
sinus  and  all  means  of  preventing  a  reflux  of  urine  from  the  bladder  into  the 
Ureters  may  have  been  removed,  except  the  pressure  of  urine  coming  from  the 
kidneys,  and  tbis  can  be  easily  overcome  by  forcible  contraction  of  the  bladder, 
or  by  distending  the  bladder  with  fluid.  The  reflux  of  urine  from  the  bladder 
into  the  ureters  may  be  considered  an  etiologica]  factor  in  the  causation  and 
maintenance  of  renal  infection  only  wlien  the  intravesical  portion  of  the  Ureter  is 
diseased;  thus  impairing  its  function;  or  when  some  ureterai  abnormalily  exists." 

In  my  work  two  of  Sampson's  experimente  on  dogs  were  repeated,  i.  e.: 

In  one  case  cutting  both  ureters  off  near  the  bladder.  and  in  the  other 
cutting  one  off  near  the  bladder,  and  then  distending  the  bladder  with  fluid 
under  pressure. 

In  neither  case  did  fluid  flow  from  the  cnt  ends  of  the  Ureters.  The  only 
pathological  condition  wtiich  could  produce  a  pressure  equal  to  that  ueed  above 
would  be  obstmction  to  the  exit  of  urine  from  the  bladder  by  stricture,  enlaig;ed 


')  Courtade  et  Guyon,  Annalcs  dea  tnaladies  des  organes  gSnito-urinaires,  189+, 
T0I.XII,  p.561.    Quoted  bj  SampBon. 
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prostate,  etc.  In  these  conditions,  however,  it  is  importont  to  not«  th&t  as  tlie 
pressnre  of  the  intmvesical  fluid  gradaally  increases  tbe  bladder  in  tum  yields, 
resulting  in  great  bladder  distonsion,  with  fluid  nnder  no  great  tension. 

Further  expmments  in  tbese  cases — discnssed  under  reveree  peristalsis — 
suggest  that  tbe  extra-vesical  portion  of  the  Ureters  also  ezerta  a  very  coneider- 
'    Able  function  in  preventing  regurgitation  of  the  fluid  from  the  bladder. 

The  comparative  frequenc}*  of  bilateral  kidney  involvemeat,  ae  contrasted 
with  unilateral,  in  conditions  causing  retention  of  bladder  fluid,  as  ureteral 
stricture  and  prostatic  enlargement;  and  the  comparative  rarity  of  bilateral 
envolvement  in  taberculosis  o(  the  kidney,  where  there  is  no  bladder  retention 
bnt  on  the  contrary,  frequency  of  urinaüon,  would  seem  to  be  explained  in  a 
measure  by  theee  findings.  In  the  latter,  even  if  tubercnlosis  cystitis  is  of  long 
Standing,  it  is  not  rare  to  find  by  means  of  cysioscopic  examination,  one  ureteral 
orifice  entirely  normal.  If  the  ureteral  orifice  of  the  healtby  kidney  becomes  dis- 
eased  and  strictured,  although  ihis  would  predispose  that  kidney  to  infection 
through  the  blood  stream,  ihe  amount  of  r^urgitation  wonld  be  practictdly 
nothing  because  of  the  frequent  emptyings  of  the  bladder  and  the  lack  of  tenston 
in  the  bladder  fluid. 

REFLUX,  with  a  Catheter  introduced  into  the  Ureters. 

In  only  one  case  was  any  experiment  performed  which  had  a  bearing  upon 
this  condition.  In  tbis  dog  a  probe  was  passed  through  the  cut  end  of  the 
Ureter  inte  the  bladder.  It  was  impossible  te  produce  a  flow  of  urina  reversely 
from  the  bladder  through  the  Ureter  by  simple  distension  of  the  bladder,  no 
matter  how  great  the  pressure  exerted.  It  was  however  accomplished  by  nianual 
manipulation  of  the  bladder;  that  is,  squeezing  the  bladder  fluid  aloog  the  probe. 
Apparently  the  greater  the  distension  of  the  bladder  the  more  difficult  it  was 
to  produce  reflux  along  the  probe.  That  is,  the  more  distension  of  the  bladder, 
the  more  oblique  ia  the  course  of  the  ureter  through  the  bladder  wall,  and  the 
greater  would  be  the  pressure  of  fluid  upon  the  ureteral  valve,  and  therefore 
upon  the  catheter. 

While  !  have  been  unable  to  carry  out  any  experiments  upon  diseased 
Ureters,  it  would  seem  justiflable  to  suppose  that  catheterization  of  such  an  ureter 
would  faciUtate  tbe  regurgitation  of  fluid  from  the  bladder,  because  the  uret^^l 
valve  is  lost  owing  to  the  rigid  condition  of  the  ureteral  mouth. 

As  far  aß  the  literature  shows,  the  infection  of  a  kidney  through  ureteral 
catheterization  is  rare.  It  would  seem  that  catheterization  of  a  normal 
Ureter  was  a  much  safer  procedure  than  the  catheterization  of  an 
abnormal  or  diseased  one,  which  is  contrary  to  the  generally  ex- 
pressed opinion.  For  example:  In  a  condition  of  unilateral  tuberculous 
kidney  and  infection  of  the  ureteral  orifice  of  tbe  other  kidney,  catheterization 
of  this  Ureter  would  very  possibly  carry  tubercle  bacilli  from  the  bladder  through 
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a  (liseased  Ureter,  which  Ureter  in  turn  caused  &  certain  hinderance  to  the  es- 
cretioD  of  urine  from  the  kidney,  a  fertile  soll  for  the  gronih  of  the  bacilli.  In 
other  words,  a  diseased  condition  of  the  Ureters  forms  a  locus  minoris  re~ 
sistentiae  and  the  catheter  transmits  the  bacteria.  While  a  disputed  point,  it 
18  believed  by  many  that  a  healthy  kidney  may  excrete  bacteria,  tubercle,  or 
typhoid  bacilli  without  becoming  diseased  itself. 


REVERSE  PERISTALSIS. 

Normally  the  peristaltic  movements  of  the  Ureter  begin  at  tbe  kidney  and 
progress  toward  the  bladder.  The  peristaltic  movements  of  the  Ureter  have  been 
studied,  first  by  Engelmann  (3)  1869;  then  by  Sokoloff  and  Luchsinger  (8); 
Protopowow  (1);  Fagge  |9)  and  Stern  (4).  Lucas  (10)  has  latdy  made  the 
most  complete  graphic  studies  of  the  peristatsis  of  the  Ureters  of  doge.  Some 
of  bis  conclusions  are  as  follows:  "Even  under  morphin  AnaeathewK  ifae  middle 
portion  of  the  Ureter  (comprising  at  least  two-thirds)  shows  compantively  large 
contractions  which  recur,  if  the  urine  is  permitted  to  flow  unimpeded  Into  tlie 
bladder,  at  intervals  varying  from  6  to  20  seconds. 

'The  renal  pelvis  and  the  uppermost  part  oE  the  ureter  show  contractions 
of  anotber  type;  -namely,  small  oscillations  which  recur  mudi  more  frequentty 
than  the  large  contractions. 

'Chloroform  and  either  affect  profoundly  the  large  contractioos  of  the 
Ureter,  so  as  even  to  abolish  them  completely,  while  the  emailer  oscillations 
show  a  greater  resistance  towards  anesthetics. 

'Although  the  number  of  these  experiments  is  too  small  to  permit  of  any 
positive  conclusions  I  have  gained  the  impcession  that  tbe  contractions  of  tbe 
lower  end  of  the  Ureter  are  generally  more  frequent  and  not  nearly  so  large  as 
tbose  invariably  exhibited  at  the  middle  part  of  the  uret«r." 

Engelinann  and  Protopowow  have  found  that  reverse  peristalsb  from 
the  bladder  towards  the  kidney,  did  not  take  place  under  normal  conditions. 

Sampson  has  never  seen  reverse  peristalsis,  Lewin  and  Goldsmith  (11) 
have  seen  it  in  rabbits,  and  have  seen  colored  fluid  carried  from  the  bladder  to 
the  kidney  by  means  of  reverse  peristalsis.  Our  few  experiments  on  dogs  may 
be  summarized  as  follows : 

When  the  Ureters  were  exctsed  dose  to  the  bladder  and  the  fluid  under 
much  greater  pressure  than  could  normally  occur  was  forced  through  the  Ureters 
reversely  to  the  direction  of  the  normal  urine  current,  there  was  never  any  reverse 

»)  Sokoloff  and  Luchsinger,  Pflügera  Archiv  für  die  ges.  Physiologie,  1881, 
Bd.  XXVI,  3. 464. 

»)  Fagge,  Journal  of  Phyaiology,  1902,  voLXXVIU,  p.304. 
'")  Lucas,  Amer.  Journal  of  Pfaysiology,  vol.XTIl,  no.4,  p.392. 
")  Lewin  and  Goldsmith,  Virchows  Archiv,  1898,  Bd. CXXXIV,  S. 33— 70.  Quoted 
by  Sampson. 
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peristalsis  seen.  The  fluid  either  flowed  through  the  uret«rs  as  a  non-resistant 
tube  —  the  Ureters  being  more  or  less  paralyzed  by  manipulation,  etc. — or  when 
peristalsis  ot  the  Ureters  caused  intemiption  to  the  flow  of  urine,  this  peristal- 
sis occurred  in  the  normal  way,  begiuning  at  the  kidney  end  and 
proceeding  towards  the  bladder,  and  reversely  to  the  direction  of 
the  stream  of  fluid.  The  nearest  approach  to  reverse  peristalsia  was  when 
the  ureteml  muscles  were  more  or  less  paralyzed;  the  inteiruptions  to  the  flow 
began  in  the  middle  third  of  the  Ureter,  where  the  peristaltic  waves  are  nomially 
largest  and  strengest,  and  apparently  travelled  up  and  down  toward  both  kidney 
and  bladder.    This  was  observed  only  once. 

This  condition  of  partial  museular  paralysis  might  possibly  be  simulated 
in  a  diseased  condition  of  the  Ureters,  as  suggest«d  in  part  1;  when  the  vesical 
portioQ  of  the  ureter  is  rigid,  but  where  ureteral  contractions  still  persist,  aa 
showQ  by  intemiptions  in  the  flow  of  urine  from  the  bladder  to  the  kidney. 

The  protecols  of  the  above  experiments  on  dogs,  bearing  on  'Reflux  of 
Urine  from  the  Bladder"  and   'Reverse  Peristalsis"  are  as  follows: 

EXPERIMENT  1.  Hoderatc  sized  Fox  Terriei;  female.  Änoeathesia,  Morphine  and 
Chloretonebj  Btomach.  Oc«aeioDaI  whifTs  of  ether.  Median  abdominal  incision;  uieterB  ex- 
poBed.  Peristalsis  could  not  be  observed.  Bight  ureter  cut  off  dose  to  bkdder  and  glass 
cannla  inserted.  Immediatel;  the  urine  began  to  lise  in  canula  at  regulär  intervals.  Normal 
saline  Solution,  colored  with  methjlene  blue  was  allowcd  to  flow  revereelj  through  the 
Ureter;  that  is,  from  tbe  proximal  end  towards  the  kidnc;.  Blue  fluid  flowed  towuds  the 
kidney  and  tbe  kidney  began  to  swell.  Pelvis  of  kidnev  was  opened  and  blue  Solution 
Bquirt«d  out  uuder  teusion.  The  ureter  was  now  excised  dose  to  the  kidney  and  the 
reverse  flow  continued.  No  matter  to  what  height  the  Solution  was  raised — so  increasing 
the  presaiLre  of  the  fluid — there  were  alwuys  more  or  lese  rhythmicol  interruptions  to  the 
flow  through  the  Ureter;  these  intemiptiüEs  belog  caused  bj  a  coutroction  of  the  ureter 
beginning  at  the  kidney  end  of  the  ureter  and  extendlng  downward  to  the 
cut  bladder<eud;  that  is,  corresponding  to  tbe  normal  contractions  of  the  ureter  and  in 
reverse  to  the  direction  of  the  flow  of  fluid  through  tbe  ureter. 

These  interruptions  were  olways  distinct  and  when  the  pressure  of  fluid  was  great 
lasted  about  one  to  three  seconds. 

The  ureter  was  now  removed  from  the  body  and  placed  in  warm  saline  Solution  and 
the  interruptions  continued. 

The  tube  was  now  reversed  and  fluid  allowed  to  flow  through  tbe  ureter,  aa  normall;. 
No  in.t«iruption  of  flow.  Tbe  tube  reversed  and  the  flow  of  fluid  reversed,  as  in  flrst  ex- 
periment;  no  Interruption  of  flow.  In  these  two  last  experiments  the  ureter  was  paralyzed. 

The  bkdder,  with  the  cut  stump  of  the  right  uret£r  and  with  the  left  ureter  and 
kidney  intact,  was  removed.  Tbe  bladder  was  now  filled  with  Solution  nearly  to  bnrsting; 
no  Solution  appeared  from  cut  end  or  ureter,  oi  iuto  intact  ureter. 


EXPERIMENT  2.  Moderate  sized  mongrel  di^;  female.  Änaesthesia,  same  as  above. 
Median  abdominal  incision,  Ureters  exposed.  Ureteral  peristalsis  observed,  most  marked  at 
the  middle  of  tbe  ureter. 

The  Same  experiments,  with  proctically  similar  results,  were  performed.  One  diflerence 
being  however,  that  the  interruptions  to  the  flow  did  not  occur  when  the  fluid  was  undct 
but  Sttle  pressure.  When  tbe  fluid  was  at  an  eleration  the  irritability  of  the  ureter  seemed 
to  be  stimulated,  and  the  interruptions  occurred.  Anotber  point  observed  was  that  upon 
continuing  the  flow — leveraely  —  after  the  ureter  was  tired,  the  contractions  were  sligbt 
and  apparently  began  in  the  center  of  the  ureter,  where  the  normal  contractions  are  most 
vigorouB,  and  travelled  up  and  down. 


)y  Google 


—     476     — 

EXPERIMENT  3.  Mongrel  dog;  Female.  ÄnaeathetLc  ethcr.  (Becauae  of  an  orerdofle 
of  ether  the  dog  died  at  tbe  b«gmning  of  thc  experiment.) 

Bladdei  filled  with  carbol'fucliaiii  Holution  uDtil  it  \ras  markedl;  distended.  Both 
ureteiB  cut  aboat  7  cm  from  the  bladder.  No  reflux  of  solntian  inte  the  nrct«n.  A  probe 
waa  introducod  througb  the  Icfl  nreter  into  tbe  bladder  and  the  bladder  was  filled  ivjth 
Bolution  until  it  was  much  distended.  No  Solution  appeared  ttom  the  bladder  alongside  of 
tbe  probe  in  the  nreter.  The  bladder  was  emptied  of  aome  of  its  fluid  and  bj  gqneeciitg 
the  bladder  along  the  probe,  fluid  could  be  forced  along  tbe  probe  out  of  the  Ureter. 
Apparentlj,  the  more  the  bladder  was  distended  the  harder  it  was  to  produce  a  reflns  of 
fluid  from  the  bladder. 


THE  EFFECT  OF   BLADDER   IRRIGATIONS   UFON  URETERAL  PERISTALSIS. 

Certain  ftnulogies  faave  beeo  drawn  between  the  Ureter  and  tbe  heart;  e.  g. 
tlie  automatic  movements  possessed  by  both. 

These  aitalogies  may  be  carried  still  farther  wheo  we  consider  the  ettect 
of  heat  and  cold  upon  both  the  heart  and  the  Ureter.  With  the  heart  cold  pro- 
longe  tfae  contraction  and  the  relaxation;  the  effect  of  heat  upon  the  heart  muscle 
19,  within  certain  limits,  directly  opposite. 

Inst«ad  of  applying  heat  or  cold  directly  to  the  ureter  I  have  tried  to  find 
the  effect  of  bUdder  irrigations  at  different  temperatures  upon  the  uieteral  con- 
tractions. 

My  experimeDts  have  been  practically  confined  to  bladder  irrigations  at 
either  a  Dormal  or  low  temperature. 

The  foUoning  atiimal  experiments  have  been  made: 

CASE  1.  A  female  cat*)  was  anaeathetized  (ether)  and  the  Ureters  ezposed.  Irriga- 
tion of  the  bladder  witb  Solutions  at  either  a  normü  temperatare,  36°  C.  or  very  hot,  §2" 
to  HA' C.  seemed  to  have  but  Utile  efiect  upon  tbe  ureteral  contractions:  But  irrigations 
of  cold  water — 5'C.  to  iO^C. — seemed  to  have  a  very  definile  efiect  upon  decreasing  the 
number  and  strength  of  the  ureteial  contractions;  theii  occurreuce  being  as  few  as  foar 
per  minute. 

These  experiments  wcre  repeated  upon  a  second  cat  (fig.  IV)  and  a  similar  result 
was  obtataed. 

Fig.  III  and  lY  are  roughly  graphic  representations  of  these  experiments; 
the  column  to  the  left  represcnting  contractions  per  minute;  and  the  horizontal 
Spaces  corresponding  to  intervals  of  five  seconds  each,  Where  there  are  breaks 
in  the  curve,  manipulations  were  taking  place  and  the  contractions  not  recorded. 

Canyjng  this  worii  turthcr,  the  following  observations  were  recorded  on 
three  patients; 

A.  B.  History  of  pyuria  eitending  over  some  yeare.  When  seen  the  urine  was 
cloudy,  opaque  and  flUed  with  pus.  Tbe  patient's  bladder  was  irrigated  with  boracic  Solu- 
tion of  normal  temperature.  Conatant  washiog  for  twenty-five  minutes  made  but  little 
Impression  upon  the  cloudiueas  of  the  urine,  the  pua  evidently  Coming  from  one  or  the 
other  kidney  and  being  rapidly  excreted  into  the  bladder. 

The  bladder  waa  now  irrigated  with  a  much  colder  aolution  (temperatare  not  takeo 
but  probably  lö"  to  18'  C).  The  bladder  fluid  immediatelj  cleured  and  remained  clear  for 
about  fifteen  minutes.   At  Operation  a  pyonephrosis — left — was  found. 


*)  Cats  were  chosen  for  this  work  rather  tban  doga  because  of  the  alight  effect 
that  anaeathetization  seemed  to  have  upon  tbe  ureteral  contractions,  these  being  very 
regulär  and  vigoiouB  nearly  np  to  the  time  of  death. 
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The  Becond  caee  was  one  of  pjuiia  of  probnble  kidney  origin.  Upon  two  difCerent 
ions  the  bladder  was  irrigated  for  periods  of  time  vaiying  ftom  '/,  W  1  bour  with  a 
view  to  making  a  cystöscopic  examination.  In  neither  attempt  did  tie  bladder  remain  clear 
for  a  lang  enough  period  of  tune  to  allow  of  a  good  cjBtoscopic  examination.  A  Üiird  time 
the  bladdet  was  imgated  with  a.  cold  eolutioa  for  a  period  of  perhaps  five  to  ten  minutcB; 
about  five  minutea  after  the  last  cold  irrigation  the  bladder  fluid  retuined  clear  and  remained 
80  for  ten  minutea  or  more,  permitting  an  excellent  view  of  the  bladder. 


A  practicallj  similar  experimcnt  was  performed  upon  a  patient  Buffering  from  vigoroua 
kidnc;  hematuria;  the  cold  im^tions  made  possible  cystoscop;,  although  the  bladder  fluid 
did  not  remain  clear  long,  as  in  the  ftrst  case.  The  bleeding  was  proven  hy  Operation  to 
be  of  kidnej  origin. 

Further  experimenlä  along  this  tiite  might  be  performed,  as  e.  g.  the  effect 
upon  ureteral  contractions  of  bladder  Irrigation  of  fluid  cbemicaUy  stimulating 
the  bladder  mucous  membrane,  etc. 

Tbe  few  experiments  do  not  allow  of  any  absolut«  conclusions,  but  it 
would  seem  that  bladder  irrigations  at  normal  t«mperature  have  but  slight  effect 
upon  ureteral  contractions;  while  cold  irrigations  seem  to  definitely  inliibit  them. 

Tliia  should  be  conaidered  when  ureteral  catJieteriam  or  urinary  separatio» 
is  performed. 

1  wish  to  express  my  thanks  to  Prof.  C.  H.  Cbetwood  to  whom  I  am 
indebted  for  the  use  of  much  valuable  clinical  material. 

The  animal  experiments  described  above  were  carried  out  in  the  Physio- 
logical  Laboratory  of  the  Coraell  University  Medical  College  through  the  courtesy 
of  Prof.  J.  A.  Hartwell.  My  thanks  are  also  due  to  Mr.  J.  F.  Cowan,  of  the 
Physiology  Department,  for  assistance  in  the  experiments. 

Conclusions. 

It  is  probable  that  the  flowing  of  urine  through  the  Ureter  is  Uie  main 
Stimulus  to  the  lu^teral  contractions. 

Aside  from  the  ganglion  cella  of  the  ureter  itself  probably  there  is  a  nerve 
control  of  the  uret«ral  contractions  which  causes  a  synchronism  between  th© 
contractions  of  the  two  ui'eters. 

With  normal  Ureters  the  contractions  of  the  uret«ral  orifices  indicate  that 
urine  is  flowing  through  them;  but  the  ureteral  contractions  bear  no  relatiou  to 
the  amount  of  urine  exereted. 

In  diseased  conditions  of  the  ureter  the  ureteral  orifice  in  the  bladder  may 
be  rigid  at  the  same  time  that  contractions  are  taking  place  in  other  portions 
of  the  Ureter  and  urine  is  being  exereted  into  the  bladder. 

Reflux  of  urine  from  the  bladder  into  the  Ureters  probably  does  not  occur 
when  the  intravesical  portion  of  the  ureter  is  normal. 

Both  the  intravesical  and  extravesical  portions  of  the  ureter  serve  to  prevent 
a  reflux  of  urine  from  the  bladder  towards  tlie  kidneys. 
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Catlieterism  of  the  Ureter,  when  the  ureteral  orifice  is  normal,  does  not 
seem  io  facüitate  the  regurgitation  of  urine  from  the  bladder.  The  more  distended 
the  bladder  the  less  likely  is  regurgitation  to  oceur. 

Reverse  peristalsis  probably  never  occurs  in  normal  Ureters. 

Biadder  irrigations  with  cold  Solutions  seem  to  decrease  the  nuraber  and 
strength  of  the  ureteral  contractioDS.  WbJle  irrigations  with  Solutions  of  a  nonnal 
t«mperature  apparently  have  no  effect  upon  those  contractions. 


II  est  probable,  que  le  passage  de  I'urine  par  l'uretere  presente  l'excitant 
principal  des  contractions  de  l'uretere. 

A  cot«  dea  cellules  ganglionnaires  de  l'uretere  meme  il  existe  probablement 
un  centre  nerveux  pour  les  contractions  ureteralea  qui  fait  que  les  contxactiona 
des  deux  ureteres  soient  isochrones. 

Les  contractions  des  orifi^s  des  ureteres  normaux  demontrent  que  de  l'uriue 
passe  par  l'uretere,  mais  les  contractions  ureterales  ne  coirespoDdent  pas  k  la 
^juantit«  de  rurioe  qui  passe. 

Dans  les  caa  d'affection  ureterale  l'orifice  de  l'uretere  dans  la  vessie  peut 
lester  immobile  et  rigide,  tandis  qu'en  meme  temps  d'autres  parties  de  l'uretere 
se  contractent  et  que  de  l'urine  est  evacuee  dans  la  vessie. 

Aussi  longtemps  que  la  partie  de  l'uretere  situee  dans  la  paroi  vesicale 
est  saine,   le  reflux  de  l'urine  de  la  vessie  dans  les  ureteres  est  peu  probable. 

Tant  les  parties  intravesicales  qu'estravesicales  de  l'uretere  empechent  le 
reflux  de  l'urine  de  la  vessie  dans  les  reins. 

Le  catheterisme  de  l'uretere  ne  parait  pas,  si  l'orifice  ureteral  est  normal, 
favoriaer  le  reflux  de  I'uhne.  Plus  la  vessie  est  remplie  et  dilat«e,  plus  un 
reflux  de  l'urine  est  difficile. 

Les  ureteres  normaux  ne  presentent  probablement  jamais  des  contractions 
peristaltiques  inverses. 

Les  lavages  froids  de  la  vessie  semblent  diminuer  le  nombre  et  la  force 
des  contractions  ureterales,  tandis  que  des  liquides  ä  temperature  normale  ne 
semblent  avoir  aucune  influence  sur  les  contractions  de  l'uretere. 

(As  cti- Strasburg  i,  E.) 

6  probabile  che  lo  scolo  dRll'oriua  per  l'uretere  sia  l'irritazione  principale 
per  le  contrazioni  ureterali. 

Oltre  alle  cellule  gangUari  dell'uietere  stesso  esiste  probabilniente  un  centro 
nervoso  per  le  contrazioni  degli  ureteri,  il  quäle  fa  si  che  le  contrazioni  di  am- 
bidue  sieno  sincrone. 

In  ureteri  normali  le  contrazioni  dei  meati  ureterali  dimostrano  che  l'oiina 
cola;  ma  non  vi  esiste  un  nesso  fra  le  contrazioni  ureterali  e  la  quantitä  del- 
I'orina  secreta. 
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Nelle  affezioni  dell'uretere  il  meato  veäcicale  puö  reetare  immobile  e  rigido, 
mentre  coatempomneament«  altre  p&rü  dell'uretere  si  contraggouo  e  orina  passa 


Rdflusso  detl'orina  daila  vescica  nsgli  ureteri  probabilmente  non  awiene, 
Hno  a  che  la  parte  dell'uretere  che  ai  trova  nella  parete  vescicale  e  nonnaJe. 

Le  parti  dell'uretere  che  si  trovano  tanto  nella  parete  vescicale  qoanto 
estemamente  impediscono  im  riflusso  dell' orina  dalla  vescica  ai  reni. 

n  cateteriamo  degli  ureteri  non  provoca  a  quanto  sembra  qnando  l'orificio 
e  normale  un  piccolo  riflusso  dell'orina  dalla  vescica.  Quanto  piü  la  vescica  e 
piena  e  lesa,  tanto.  meno  ai  ha  un  riflusso  dell'orina. 

Movimenti  antiperistaltici  non  esistono  probabilmente  con  uret«ri  sanL 

Lavacri  freddi  della  vescica  diminuiacono  a  quanto  sembra  il  numero  e  la 
violenza  delle  contrazioni  ureterali,  mentre  che  liquidi  di  («mperatura  normale 
non  hanno  nessun  effetto.  (Ravasini-Tiieat) 

B'bpoflTuo,  ^To  CTOETL  uo^iH  HO  MoqeTO<miiKy  flBJiiieTcii  rjiaBHbiu^  pas- 
ApaKHTejieux,  BU8UBaioiiiHsn>  coKpantemfl  MoieTO^Hinca. 

Hapflwy  CT.  yanoBUMH  KJi-bTKauH  uo^eToqBHKa  no  Bcefl  BtpoflTHoCTH 
cjmecTByeTii  emß  uepBHbifl  aeurpii  juia  coKpamemB  uo^ero^HHica,  npH^eut 
BTOTb  i],eHTpi>  o6ycjioBJiHBa«T'b  To,  ^iTO  coKpanteme  o6ohxi>  uoieroqHHKOB'b 

npOHCKOABTl.  OAROBpeMOHHO. 

IIpH  HOpMaJlbHbDCb  HOqeTO'JHHKaX'L  coKpanteiQfl  OTBepcTiA  MoieroiHH- 
KOBT.   «yiyaKiTT.   HOKaaaTejifaCTBOJCb,   ito  uona  npoTeKaen.;  ojtaaKo,  H-fert 

HRKOKOfi  SaBBCHUOCTH  UeHUly  COKpaUleHiHMH  MOteTOIBHUOBl)  H  KOJlHieCTBOMl. 

BUfffeiunomeflcfl  moih. 

lipo  8a6oji'feB<iLHiH  uoqeroQHHKa,  oTBepCTie  wcieToqHHRa  b^  nysup'b 
uoateri  öbiTfa  Heno^BiuKHO,  uenuxy  Tfein.  kekt.  bt.  ooto  h  to  »te  BpeHH 
npoHcxowTb  cüKpaoieHifl  .npymx'b  qacTeD  uo^eroquEica,  npoTanKHBaioiiiifl 
Moiy  Kb  uoieBOB  □yaup'ii. 

OöpaTuufl  TOK-t  Moqn  h3t.  MoqeBoro  nyaupa  Bt  MoieToqHHtn.  no  BCefl 
B'bpoflTHocTH  He  HM%eTi>  M'bcTa  ;io  T'^'h  nopt,  QOKa  qacTb  HO^eTo*iHOKa, 
sajiosKeHHan  Erb  Moqeii>'3bipHO&  crtnick,  HopMajibua. 

KaKii  JieHcan^  sHyTpa  nyaupii,  TaKt  a  JiencanuJi  BH'b  nysupfl  lacTH 
uo^eToiHHKa  npenflTCTByioTT>  oGpatHOHy  xe^eHiio  mo^h  h3t.  MoqeBoro  ny- 
aapa  in  notucaui.. 

KaTeiepasauifl  MoieroquiucoBii  npH  Hopuajibuuxi.  MoqeroqHiiKOBbixi 
oTBepcTiHXT),  noBBAHHOMy,  HO  oöycjioBJiHBaeTT.  6ojrfae  «erKoro  o6paTHaro 
nocTyiuieaia  moih  Hat  «oieBoro  nyeupa  BBepx^.  ^tscb  6om.me  MoqeBolt 
iiyaupb  HanojraeHi>  h  pacTHHyrL,  Ttsn.  TpyjiH'te  fltJio  Äoxojmn.  no  06- 
paTHaro  Te^ieiw]  uo<ib. 

06paTHbifl  nepHcrajibTH^ecidfl  flpaaxHia  bi>  HopuaJibHuxi.  HoqeroquH- 
Kaxi>,  no  Bcetl  BtpoaTHOCTH,  HBKor;ia  He  mitioT'k  irfecTa^ 
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KpouLiBaHifl  nyBEjpH  xojioauoB  bo;ioio  DOBOAimOMy  coKpantaioTi.  iiaeno 
H  noHHHcaiOTb  CHJiy  coitpaniemfl  Mo^ero^uHKa,  Me%j^  Tkwb  naKh  nojiocKa- 

TeJIbHUfl   XHAKOCTH    HOpMaJIBHOß    TeUDCpaTypU    Bl>    dTOMl.    OTROmeBiH,    nOBH- 

^iHMOMy,  He  HM'feiOTi  HHKaKoro  BJiinaiH.  (Lubowski-Berlin.) 


Es  ist  wahrscheinlich,  daß  der  Harnabfluß  durch  den  Harnleiter  der  Haupt- 
rei«  für  die  Kontraktionen  des  Ureters  ist. 

Neben  den  Ganglienzellea  des  Harnleiters  selbst  existiert  wahrscheinlich  ein 
nervöses  Zentrum  für  die  Uraterkontraktioaen ,  welches  bewirkt,  daß  die  Kon- 
traktionen beider  Ureteren  synchron  verlaufen. 

Bei  normalen  Harnleitern  zeigen  die  Zusammenziehungen  der  Uretero  ff nungeil 
an,  daß  Urin  durchfließt;  aber  es  besteht  kein  Zusammenhang  zwischen  den  Ureter- 
kontraktionen  und  der  Menge  des  entleerten  Urins. 

Bei  Erkrankungen  des  Ureters  kann  die  UreteröEfnung  in  der  Blase  unbe- 
weglich und  starr  sein,  während  zur  gleichen  Zeit  Kontraktionen  anderer  Teile 
des  Ureters  stattfinden  und  Harn  in  die  Blase  entleert  wird. 

Rückfluß  des  Urins  aus  der  Blase  in  die  Harnleiter  kommt  wahrscheinlich 
nicht  vor,   solange  der  in  der  Blasenwand  gelegene  Teil  des  Ureters  normal  ist. 

Sowohl  die  innerhalb  wie  außerhalb  der  Blase  gelegenen  Teile  des  Harn- 
leiters verhindern  einen  Rückfluß  des  Harns  von  der  Blase  nach  den  Nieren. 

Der  Ureterenkatheterismus  scheint  bei  normalem  Oriticiam  einen  leichteren 
Rückfluß  des  Harns  aus  der  Blase  nicht  zu  verursachen.  Je  mehr  die  Blase 
gefüllt  und  ausgedehnt  ist,  um  so  weniger  leicht  kommt  es  zu  einem  Rückfluß 
des  Harns. 

Umgekehrte  peristaltische  Bewegungen  finden  in  normalen  Ureteren  wahr- 
scheinlich nie  statt. 

Kalte  Blasenspülungen  scheinen  die  Zahl  und  Stärke  der  Ureterkontraktlonen 
herabzusetzen,  während  normal  temperierte  Spülflüssigheiten  anscheinend  keine 
Einwirkung  auf  die  Uret^rkontraktionen  haben.  (W.  Lehmann-Stettin.) 
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R.  Istituto  Chirurgjco  di  Firenze,    diretto  dal  Prof.  E.  Burci. 

Patologia  e  clinica  dei  tumori  del  rene 

per  il  Dottore  Domenico  Tnddcl,  Profesaore  incaricato  di  Patologia  chburgica. 

(Con  5  fotografie  e  16  figiire  nel  testo.) 

Memoria  premiata  al  Concorao  nazionale  Zannetti   1908. 

(ContiDuazione.) 

Parte  II. 

GUnioa  del  tumori  renali. 

ETIOLOUIA. 

Relativamente  al)a  parte  clinica  dei  tumori  primitivi  del  rene  poco  di  nuovo 
c'e  da  aggiungere,  tranne  per  quanto  riguarda  la  diagnosi,  a  quanto  si  trova 
nei  modern!  trattati  di  chirurgia. 

Allo  scopo  di  evitare  inutili  ripetizioni  ho  creduto  inutile  di  dividere  e 
tenere  distinti  i  dati  clinici  relatiri  ai  tumori  del  rene  a  seconda  che  si  osser- 
vaiio  nell'etä  adulta  o  nell'infanzia,  Naturalmente  cercherö  di  far  rilevare,  ove 
gia  Jl  caso,  le  analogie  e  le  differenze  che,  sia  dal  punto  di  vista  etiologico, 
quanto  da  quello  sintomatologico ,  diagnostico,  o  terapeutico,  sembrino  piü 
interessant!. 

Mentre  i  tumori  benign!  del  rene  sono  abbastanza  frefjuenti  come  reperto 
d'autopsia  (Kaufmann  ad  es.  su  1035  sezioni  uecroscopiche  trovö  81  tumori 
renali;  adenomi,  ipernefromi,  fibromi  ecc),  i  tumori  maligni  primitivi  del  rene 
sono  abbastanza  rari:  Vircliow  e  Müller  notarono  che  si  trova  un  tumore 
nialigno  del  rene  su  200  cancerosi.  Reiche  su  11930  morti  per  tumore 
maligno,  ne  trovö  80  nei  quali  il  turaore  era  renale,  cioe  il  7*/(,.  Hirsch  su 
359  casi  di  cancro  a  Costanza  trovö  2  tumori  maligui  del  rene  (0,55%). 
Kelinack  su  1400  malati  trovö  6  tumori  maligni  primitivi  del  rene  (0,43''/(,). 
Albarran  e  Imbert  nello  spazio  di  11  anni,  Tino  a)  1903  raccolsero  nella 
letteratura  585  casi  di  tumori  primiti^'i  del  rene:  dal  1903  al  1908  io  ho 
raccolto  nella  letteratura  (escludendo  i  tumori  primitivi  del  bacinett«)  434  casi 
di  tumori  del  parencliima  renale. 
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Su  circa  12000  storie  cUniche,  da  m«  estunitiat«,  di  maJati  accoltj  nelta 
Clinica  Chirurgica  di  Pirenze  dal  1892  a  tutto  il  1907,  ho  trovato  solo  16  casi 
(0,l3Vo)  di  neoplasie  renali. 

La  frequenza  dei  tumori  maligni  nell' infanzia  e  in  modo  aasoluto  minore 
che  neil'adulto. 

Hirschsprung  su  102  tumori  maligni  trovö  39  volte  la  sede  renale  in 
bambini  fino  a  10  anni.  Küster  su  747  tumori  maligni  del  rene  trovö  601 
adulU  e  146  bambisi.  Albarran  e  Imbert  173  contro  416  neoplasie  renali 
neil'adulto,  Rohrer  su  107  casi  di  tumore  renale  ne  trovö  37  in  bambini  da 
0  a  10  anni,  Neumann  48"/»  '^  bambini. 

lo  di  219  casi  raccolti  nella  letteratura,  dei  quali  ho  potuto  conoscere 
l'eta,  ho  trovato  153  tumori  renali  neil'adulto.  di  fronte  a  66  osservati  nel 
fanciuUo  (I**  decennio  di  vita);  dei  casi  della  clinica  2  soll  erano  bambini  di  4 
e  5  anni. 

8e  si  considerano  perö  i  tumori  del  rene  di  fronte  a  tutti  i  tumori  maligni, 
che  si  riscontrano  nell'infanzia,  si  trova  che  la  sede  renale  e  una  delle  piü  frequenti; 
15  SU  29:  (51,72  Vo)  HirscUsprung;  60  su  140:  (42,85'/*)  Della  Chiesa. 
Steffen  ha  raccolto  748  casi  di  tumori  maligni  nclletä  infantile  (sono  compresi 
casi  fino  all'etä  di  16  anni):  i  tumori  renali  e  surrenali  sono  in  numero  di  222: 
29,69  "Id.  Questo  numero  e  il  maggiore  di  tutte  le  altre  sedi :  infatti  ecco  1« 
altre  sedi  in  ordine  di  treqiienza: 

Sistema  osseo,  muscolare  ecc.     132 

Vescica  e  organi  sessuali  82 

Occhi,  orbita  80 

Cervello  80 

Fegato,  pancreas,  milza  46 

Tubo  gastro-enterieo  38 

Vie  respiratorie  30 

Altre  sedi,  forme  diffuse  36 

^  noto  come  i  tumori  del  rene  si  riscontrino  specialmente  in  due  periodi 
della  vita:  nell'infanzia  e  neU'etä  matura. 

Le  statisticbe  in  proposito  sono  abbastanza  numerose.  Ne  riferisco  alcune 
delle  piu  importanti  ed  innanzi  tutto  quelle  relative  all'infanzta. 

Secondo  Hirschsprung  su  39  casi  di  tumori  renali  in  bimbi  fino  a 
10  anni  trovö: 

Bambini  da  0  a     1   anno     6  casi 

-  1  a     2  anni    10     - 

-  2  a     3     -      17     - 

-  5  a  10     -        6     - 
Folia  uroloKio.    1«0a.   n.  Bd.    5.  Heft. 
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Monti  SU  60  casi  di  tiimoh  reoali  in  barabini  da  la  seguente  tabella: 
2  meei        1  2  anni     6 


7       - 


10 


1  anno       3  9-1 

Rohrer  sui  37  casi  üovb: 

in  bimbi  di  1  anno  6  casi 

-    2  anni  10     - 

-  -       -   4     -  6     - 

-  -        -  B      -  5     - 

Windle  su   40  casi  ne  trovö  33  sotto  i  10  anni  e  di  questi,  26  sotto  i 
5  anni. 

Senator  su  96  casi  trovö  il  50  "/o  nei  primi  2  anni  di  vita  e  85  7»  nei 
primi  5  anni. 

Newmann  da  il  48  70  sotto  i  10  anni. 

Kelinack  trovö:       12  casi  in  bambini  sotto  1  anno 

22     -      -         -        di  1     - 

16  -      -         -         -  2  anni 

17  -     -         -         -  3     - 


Roberts  trovö: 


2  casi  in  bambini  sotto  1  anno 


Waltor  trovö: 


2  anni 
da  3  a  5  anni 
di        7  anni 


-    bambini  sotto  1  anno 
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6  casi  in  bambini  di        6  anni 
3     -      -         -         -         7     - 


Minervini  su  85  casi  trovö  le  seguenti  percentuali: 
15,3  V«  ui  bambini  sotto  1  anno 
20,0"/»  -         -        di        1       - 
21,2  Vo  -         -  -        2  anai 

9,8  »/o   -         -         -    _3 -_  65,8»/. 

4  anni  11,8 

da  5  a  6  anni  10,6  22,4°/» 

da  7  a  10  anni  11,8**/« 

Albarran  e  Imbert  sn  165  casi  tfovarono; 

da     0  a     3  anni  89  casi  ==  53,90  ■/• 


-     4  a     6     -      42     - 

=  25,507» 

-      7  a     9     -      21     - 

=  12,70"/» 

-    10  a  12     -        7     - 

=    4,30"/« 

-    13  a  15     -        6     - 

=    3,60  7. 

piü  precisamente  nei  primi  6  anni  di  vita 

neonate 

1  caso 

da,  1  a  6  mesi 

2  casi 

-    6  mesi  a  1  anno 

14     - 

-    I  anno  a  2  anni 

33     - 

-    2  anni   a  3     - 

39     - 

-    3      -       a  4     - 

19     - 

-     5      -       a  6     -  14     - 

Steffen  eu  170  casi  da  la  seguente  statistica: 

Bambini  sotto     1  anno  19  casi 

da  1  a  2  anni  24     - 

-2a  3      -  26     - 

8      -  27     - 

4      -  19     - 
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lo  ho  raccolto  nellä  letteratura  66  caei  di  tumori  di  bambini  tino  a  8 
anni,  osservati  in  questi  Ultimi  t«inpi  e  non  coinpresi  quindi  neue  statistiche  pre- 
cedentd;  di  quesU  in  47  ho  potuto  stabilire  con  precisione  l'etä;  ecco  come  essi 
vanno  suddivist: 


Bambini 

di    6  mesi 
-     9      - 

2 
1 

casi 

- 

-  11      - 

-  1V(  anni 

2 

csi 

5  (!•  «nno) 

1 

cuo 

- 

-     1'/.      - 

5 

caal 

- 

-     17.     - 

J^ 

_- 

9  m"  anno) 

- 

-     2 

3 

c&ai 

- 

-     2'/.      - 

1 

CBISO 

■     - 

-     2'/.      - 

6 

C»6i 

10  du«  anno) 

- 

-     3 

5 

casi 

- 

-     37,      - 

2 

- 

7  {IV*  anno) 

-         -     8  -        1  caao 

Da  tuU«  queste  statistiche,  per  quant«  esistano  alcnne  piccole  conUaddi- 
zionj,  resulta  evidente  il  fatto  che  la  massima  freqiienza  dei  tumori  maligDi  dd 
reue  nel  bambino  e  nei  primi  5  anni  di  vita  e  piü  precisamente  da  1  a  5  anni 
e,  secondo  la  mia  statistica,  Bpecialmente  nel  11**  e  nel  IH"  anno. 

Esaminando  le  statistiche  relative  ai  tumori  renal!  nell'etä  adulta  si  tro- 
vano  i  seguenli  dati. 

Hirschsprung,  su  99  tumori  renali,  in  confronto  di  39  casi  osservati 
in  bambini  sotto  i  10  anni,  ne  trovö  33  da  11  a  50  anni  e  30  da  51  anni 
a  70  B  oltre. 

Rohrer  su  107  malati  di  neoplasia  renale,  di  fronte  a  37  casi  osservaü 
in  bambini  fino  a  10  anni,  ne  trovö  solo  4  da  10  a  20  anni  e  66  in  e& 
superiore  a  questa. 

Kelinack  su  76  osservazioni  trovö 

7  casi     da  16  a  25  anni  cioe     9,5  **/« 
9     -         -     26.  a  35      -        -      12,3  »/o 

20  -         -    36  a  45      -        -      23,3  "/o 
18     -         -    46  a  55      -        -      24,6  7^ 

21  -        -    56  a  65      -       -     28,8  Vo 
1  caao     -  69     - 

White  e  Martin  su  301  caai  osservati  neU'etä  da  10  a  80  anni  trova- 
rono  le  seguenti  cifre: 
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15 

cui 

da 

10 

a 

20 

anni 

cid« 

5' 

'/. 

34 

- 

- 

20 

a 

30 

U" 

7. 

46 

- 

- 

30 

a 

40 

- 

- 

15« 

7. 

»Google 


Individui  di  41  anni 
-    42     - 


47  =  32,6  % 


nel  VI  decennio  di  vita_^ 
Individui  di  61  anni       : 


45  =  31,3% 


77 


1 


'7o 


Da  qneste  statistiche  risulta  duuque  come  i  tumori  maligni  del  reoe 
Bono  specialmente  frequenti  nel  V  e  Del  VI  decennio  della  vita;  rari  net  II  e  III 
decennio,  e  negli  individui  sopra  i  settanta  anni,  bodo  un  po'piü  frequenti  nd  IV 
decennio  e  nel  VII  decennio. 

Riguardo  al  sesso,  le  statiaticbe  non  sodo  tutte  concordi. 

MoDti  SU  34  casi  di  tumori  renali  in  bambini  ha  trovato  24  maschi  e 
12  femmine.  Secondo  Robrer  la  frequenza  dei  tumori  renali  nei  mascbi  e  aoa 
volta  6  mezza  piü  di  quella  delle  bambine;  secondo  Concetti  si  irovano  le  seguenti 
proporzioni;  dae  teizi  nei  maschi  —  un  lerzo  nelle  fenunine.    White  e  Martin 
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tiovarono  sn  96  casi,  68  maecbi  e  38  fenunine.  Walker  su  106,  66  maechi 
e  61  feminine;  Bruns  an  29  casi,  17  maachi  e  12  feminine;  Albarran  e  Im- 
bert  SU  135  casi,  80  maschi  e  55  femmine;  Birch-Hirschfeld  pensa  che  le 
femmine  siano  piü  frequentemente  affetie;  Küster  su  146  casi  trovö  78  femmine 
e  68  maschi.     Kelinack  trovö  sa  66  casi  36  maschi  e  30  femmine. 

In  condnsione  i  dati  soprariferiti  in  maggioranza  ritengono  i  tumori  renali 
piü  frequenti  nei  maschi:  3  a  1 ;  2  a  1 ;  1,1  a  1 ;  1,4  a  1  ecc.:  secondo  qualche 
statistica  si  avrebbe  anche  una  leggiera  preponderaaza  del  sesso  femminile. 

Una  leggiera  preponderanza  del  sesso  maschile  e  notata  daJla  maggioranza 
degli  autori  anche  per  i  tumori  renali  degli  adulti. 

Quillet  SU  99  casi  trovö  64  uomini  e  35  donne;  White  e  Martin  su 
306  casi  199  uomini  e  106  donne;  Bruns  su  70  casi  61  uomini  e  19  donne; 
Albarran  e  Imbert  su  402  casi  227  uomini  e  176  donne;  Küster  su  601 
casi  346  uomini  e  253  donne;  Israel  su  68  casi  46  uomini  e  23  donne,  Kap- 
sammmer  su  21  casi  16  uomini  e  5  donne. 

La  statistica  di  Kelinack  da  quasi  un  numero  uguale  tra  uomini  (35)  e 
donne  (34);  quelta  di  Reiche  una  leggiera  pr^onderanza  delle  donne:  43  di 
front«  a  37  uomini. 

La  mia  stAtistica  comprende  198  casi,  nei  quaU  ho  potuto  conoscere  con 
precisione  il  sesso  e  dei  quali  122  maschi  e  76  femmine,  cioe  nella  proporzione 
di  circa  3  uomini  di  fronte  a  due  donne. 

Riguardo  alla  sede  destra  o  sinistra  dei  tumori  del  rene  le  statistiche 
diuino  ora  nna  leggiera  preponderanza  per  il  lato  sinistro,  ora  p^  il  lato  destro. 

Nei  bambini  Rohrer  trovö  su  32  casi  18  volte  il  tumore  a  sinistra, 
14  a  destra;  Walker  su  161  casi,  73  a  sinistra,  68  a  destra,  10  bilaterali; 
Albarran  e  Imbert  su  137  osservazioni  69  a  sinistra,  65  a  destia,  4  bila- 
terali. Negli  adulti  Kelinack  trovö  su  106  casi  64  a  sioistra  e  52  a  destra, 
mentre  Rohrer  su  63  caai  ne  trovö  34  a  destra  e  29  a  sinistra.  Albarran 
e  Imbert  su  342  casi  ne  trovarono  174  a  destra  e  168  a  sinistra.  Küster 
SU  606  casi  ne  trovö  321  a  destra,  272  a  sinistra,  13  bilaterali;  Lotheisen  di 
11  casi  9  a  destra,  2  a  sinistra;  Albrecht  di  28,  9  a  destra,  19  a  sinistta. 
Kapsammer  26  a  destra,  29  a  sinistta,  3  bilaterali. 

La  mia  statistica  raccoglie  169  casi,  nei  quali  ho  potuto  riconoscere  la 
sede:  essa  da  una  preponderanza  per  il  rene  destro;  90  infatti  avevano  sede  a 
destra,  74  a  sinistra,  5  erano  bilaterali,  di  cui  2  ipemefromi  in  adulti  e  tre 
sarcomi,  di  cui  un  sarcoma  alveolare  in  adulto,  e  due  in  bambini. 

Sebbene  per  le  ragioni  riferit«  a  proposito  dell'Anatomia  patologica  non 
sempre  le  denominazioni  sotto  le  quali  furono  descritti  i  vari  tumori  siano  accetta- 
bili,  pure  e  interessant«  notare  la  natura  dei  vari  tumori  a  seconda  che  essi 
furono  osservati  in  bambini  o  in  adulti. 

Per  la  maggioninza  dei  patologi  il  sarcoma  e  in  prevalenza  nei  bambini 
(Morgan,  Siegrist,  Simon);  Hawthorne  e  Curtis  su  44  tumori  nei  i 
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trovarono  23  saroomi ;  per  alcunoi  e  prevalente  il  cardnoroa  nei  bambini  inferiori 
ad  un  anno  (Steffen). 

Dall'esame  dei  casi  riportati  dai  v^  autori  e  da  quelli  da  me  raccolti  ai 
puö  ritenere  che  i  tumori'misti  sono  stati  osservati  quasi  eaclosivameate  nell'in- 
fansia  e  lo  atesso  si  dica  dei  saroomi  a  cellule  rotonde. 

Invece  i  sarcomi  fusocellulari,  gli  ipernefromi,  gli  aogiosarcomi  si  osservano 
quasi  esclusivamente  negli  adulti :  gli  epiteliomi,  freqoenti  negli  adulti,  si  possono 
osservare  anche  nei  bambini. 

L'inflnenza  dell'ereditä  e  dei  tmumi,  messa  in  rilievo  da  qualche  osseivatore, 
non  sembra  di  grande  importanza.  I  casi,  nei  quali  tale  influenza  venne  notata, 
sono  scarsissimi. 

Walker  su  145  casi  nei  bambino  notö  positiva  l'ereditä  8  volte,  Albarran 
e  Imbert  6  volte  su  173  tumori  nei  bambino,  e  5  volte  au  412  tumori 
flell'adulto. 

II  traumatismo  diretto  o  indirefto.  assai  variabile  per  qualitä  e  per  violenza, 
fu  notato  da  Walker  30  volte  an  142  casi  di  tumori  nei  bambino  e  da  Albarran 
e  Imbert  2  volte  su  173  casi  di  tumori  nei  bambino  e  7  volte  dell'adulto. 


SINTOMATOLOGIA. 

Poche  variazioni  sono  stat«  notate  in  questi  ultimi  tempi  nella  sintomato- 
logia  dinica  dei  tumori  dei  rene.  In  massima  gli  autori  sono  concordi  nei  rite- 
jiere  impossibile  di  distinguer«  dalle  manifestazioni  sintomaliche  le  varie  specie  di 
tumore  dei  rene  a  aeconda  della  struttura  istologica.  Solo  qualche  sintoma 
puö  ad  es.  far  ritenere  come  piü  probabile  un  sarcoma  piuttosto  che  un  cai- 
-cinoma  (giovane  etä,  volume  notevole  ecc.),  o  piü  probabile  un  ipemefroma 
[comparsa  di  efelidi  cutanee  (Clairmont,  Kapsammer),  di  metastasi  ossee 
Ulbrecht)]. 

Questi  sintomi  perö  non  hanno  nulia  di  cuatteristico  e  furono  osservati 
in  casi  di  tumori  a  nomenclatura  assai  svariata. 

In  questo  capitolo  cercherö  di  esser  piü  breve  possibile. 

11  sintoma  piü  importante  c  frequente  e  quello  oflerto  dalla  presenza  di 
una  tumefazione  nella  regione  renale  dell'uno  o  dell'altro  lato :  esso  e  talora 
il  primo  e  almeno  per  nn  certo  tempo  l'unico  sintomo,  che  sia  rilevato  dal 
malato  o  dal  chirurgo.  Questo  fatto,  noto  anche  ogli  antichi  patologi,  e  messo 
in  rilievo  anche  dalle  statistiche.  L'importanza  di  esso  e  specialmente  evidente 
nei  bambini,  nei  quali  ogni  aJtro  sintomo,  e  specialmente  l'ematuria,  puö  mancare, 
non  solo  nei  primi  tempi,  ma  per  tutta  la  durata  dei  male. 

n  tumore  nei  bambini  e  segnato  come  primo  sintoma  nei  62**/«  da  Quillet, 
nd  367o  da  Morgan,  nd  62''/o  d»  Leibert,  nei  427o  da  Walker,  nei  BO'/o 
da  Chevalier,  nd  7lVo  da  Albarran  e  Imbert.  Le  mie  ricerche  (20  su 
34  casi)   danno  il  657«- 
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Negli  adulti  il  tuntore  come  primo  sintomD  e  meno  frequent«.  Heresco 
lo  notö  nel  23''/o  dei  casi,  Albarran  e  Imbert  nel  20%.  Su  94  casi,  io 
ho  troTato  23  volte  notato  U  tumore  renale  come  primo  sintomo,  cioe  nel  SD^/o- 
Nei  IG  casi  di  tumore  renale  osservati  nella  Clinica  di  Firenze,  la  tumefazione 
tu  awertita  una  sola  volta  come  primo  aiDtomo  (bambina).  In  5  casi  il  primo 
sintomo  fu  l'ematuria,  una  volta  accompaf^nata  da  dolori  colici  e  da  anuria  per 
24  ore:  in  6  casi  primo  sintomo  fu  il  doloie  piü  o  meno  vivo  lociJe  o  irradiato: 
in  nn  caso  l'ematuria  fu  preceduta  da  un  Inngo  periodo  di  debolezza  generale, 
n  tumore  e  invece  notato  in  tm  graade  namero  di  casi  in  seguito,  quando 
altri  sintomi  sono  giä  apparsi:  esso  e  quali  costantement«  appiezzato  dal  cbimrgo, 
quando  il  paziente  si  sottopone  all'esame. 

11  tumore  e  di  solito  maggiore  nei  bambini,  non  9olo  relativameute  alle 
dimeosioni  del  paziente,  ma  anche  in  maniera  assoluta.  Le  dimensioni  ed  H 
peso  del  tumore  sono  dd  resto  assai  variabili ;  i  sarcomi,  ancbe  nei  casi  che  ha 
potuto  studiare  io,  avevano  di  solito  dimensioni  majori  dei  carcinomi.  Basta 
perö  che  accenni  ad  es.  come  Spiritus  trovö  un  Carcinoma  in  un  bambino  del 
peso  di  3  Kg.  e  '/<■ 

ß  difficile  osservare  tumori  che  passano  l'ombelicale  trasversa  o  la  linea 
mediana.  In  alcuni  casi  non  si  riesce  a  palpare  il  tumore,  quando  esso  risiede 
nel  polo  superiore  del  rene,  perche  ricoperto  dall'arco  costtde. 

La  superficie  del  tumore  pu6  esseie  liscia  o  bemoccoluta,  talora  e  possi- 
bile  palpare  il  polo  renale  inferiore  ancora  conservato  con  volume,  conaistenza, 
superficie  normidi. 

La  coDsistenza  del  tumore  e  di  solito  dura,  anelastica,  abbastauza  uniforme. 
In  taluni  casi,  quando  coesistano  fonnazioni  cistiche  o  pseudocistiche  grandi,  o 
quando  si  aesocino  fatti  di  ritenzione  renale,  si  possooo  avere  delle  aree  piü  q 
meno  nettamente  fluttuanti. 

La  forma  del  tumore  talora  e  simile  a  quella  del  tene,  che  sppare  solo 
come  ingrandito:  quando  il  neoplasma  ha  assunto  notevoli  dimensioni,  la  forma 
deir  intumescenza  appare  come  sferica  o  ovoidale. 

Nel  maggior  numero  dei  casi,  specialmente  negli  adulti,  non  esisiono  modi- 
ficazioni  della  cut«  della  regione  ipocondriaca  e  lombare.  Nei  bambini  e  nei 
tumori  molto  voluminosi  e  facile  trovafe  la  pelle  dell'addome.  specialmente  nd 
qnadrante  superiore  corrispondente,  tesa,  liscia,  lucente  con  piü  o  meno  evidente 
il  reticolo  venoao  sottocutaneo,  iodice  del  disturbo  circolatorio  locale  dovuto  alla 
massa  del  tumore. 

II  tumore  e  per  lo  piü  dolente  alla  palpazione:  talora  U  dolore  e  vivo, 
manifestandosi  come  un  senso  di  trafittura  locale,  talora  esso  si  manifeata  come 
UD  semplice  indolenzimento,  talora  colla  palpazione  si  risveglia  il  dolore  che  era 
assent«  o  si  riacuÜzza,  ae  eta  presente:  il  dolore  det«rminato  dalla  palpazione 
pu6  talora  persiatere  per  qualche  tempo,  qualche  ora  o  piü:  in  alcuni  casi  ai 
determina  coUa  palpazione  nn  dolore  di  irradiazione  verso-  le  coacie  o  verso  le 
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grandi  labbra  nell&  donna  o  verso  il  testicolo  nell'uomo,  sia  iDsieme  ai  dolore 
locale,  e  talora  piü  vivace  di  questo  sia  da  aolo. 

n  tumore  e  di  solito  mobile  con  i  movirnenti  respiratori  per  quanto  tatora 
in  minimo  grado:  si  puö  spostare  talora  piü  o  meno  nettamente  verao  la  linea 
mediana  si&  facendo  mettere  il  malato  in  decubito  laterale,  sia  cercando  di  spo- 
stare  il  tumore  con  la  inano.  G  di  solito  facile,  quando  e  bene  acoossibile  alla 
palpazione,  provocame  il  ballott&mento  col  roetodo  di  Ouyon. 

Quando  il  tumore  ha  invaso  i  tessntj  circostanti  e  ha  dato  metastasi  mul- 
tiple si  possono  avere  nell'addome  masse  piü  o  meno  iiregolari  multiple,  varia- 
mente  mobili  o  fisae. 

L'altro  sintomo  importantissimo  dei  tumori  maligni  Ael  rene  e  rematuria. 
Essa  4  assaj  frequente  negli  adulti  come  primo  sintomo  notato  dal  malato. 

Heresco  la  notö  nel  41'/«,  Israel  Del  TO^/ai  Demaclara  nel  ^S'U, 
Albarran  e  Imbert  nel  54''/o,  Huster  nel  52''/o,  Kapsammer  in  21  casi 
nel  90,5''lo'-  tiella  mia  statistica  l'ematuria  come  primo  sintomo  e  notata  in  poco 
piü  della  metä  dei  casi  negli  adulti  (75  su  144). 

Ho  giä  notato  come  essa  sia  rara  nel  bambino.  Morgan  la  notö  nel 
12*/o  <l^i  c^if  Walker  nel  15"/«)  Albarran  e  Imbert  nel  &*'/o;  io  la-  »otai 
due  volto  SU  34  dasi  (cioe  6*'/o)- 

L'ematuria  e  perö  assai  frequente  a  manifestarsi  durante  il  deoorso  del 
male,  sia  negli  adulti,  sia  anche  nei  bambini.  In  questi  ultimi  la  constatanone 
di  ematurie  durante  il  decorso  clinico  dei  tumori  renali  fn  fatta  da  un  minimo 
del  16%  (Statisticlie  di  Albarran  e  Imbert  e  di  Küster)  a  50*/d  (Statisüca 
di  Taylor;  Bambini  da  uno  a  6  anni).  Questi  fatti  sembrano  conkastare  col 
fatU)  anatomo-patologico  della  maggior  frequenza  dei  sarcomi  nel  bambino;  come 
ei  sa  il  sarcoma  ha  la  tendenza  piü  dell'epitelioma  all' invasione  dei  vasi 
aanguigni. 

Le  ematutie  sono  di  solito  piü  trequenti  nei  primi  periodi  dell'evoluzione 
■del  tumore,  di  solito  diminuiscono  nei  periodi  piü  avansati. 

I  caratteri  dell'ematuria  neoplastica,  sono  stati  bene  studiati  da  Guyon. 
L'ematuria  e  totale;  U  sangue  e  spesso  rosso  bnino  o  nerastro,  raramente  rosso 
vivo;  in  massima  parte  il  sangue  e  liquido;  si  possono  avere  coaguli  di  varia 
forma  e  grandezza:  caratteristici  della  origine  renale  sono  quelli  Innghi,  vermi- 
fonni,  allungati,  spesso  scoloriti  per  lavaggio  subito  dalla  urina  durante  la  loro 
permanenza  nelle  vie  di  escrezione  del  rene,  rappresentanti  la  forma  dell'uretere. 
Spesso  vengono  emessi  dopo  dolori  colici  piü  o  meno  intens!.  L'ematuria  e  perö 
per  lo  piü  indolore,  spontanea,  non  modificabile  col  riposo.  Non  e  raro  d'altja 
parte,  almeno  secondo  le  mie  osservazioni,  che  essa  sia  talora  provocata  da 
Bcosse,  urti,  movimenti  ripetuti;  anche  la  palpazione  un  po'brusca  dd  rene  puö 
in  qualche  ca^o  provocarla.  L'ematuria  e  di  regola  intennittente ;  i  periodi  ema- 
turici  possono  eesere  variamente  lunghi:  di  solito  la  crisi  ematurica  dura  2 — 3 
o  piü  giomi  per  cessare  senza  causa  apparente :  le  emorragie  in  altri  casi  durano 
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a  luDgo,  talora  appena  si  riesc«  a  riconoBcere  nna  mtermittenza,  Talora  questa 
jntermittenza  S,  almeno  per  certi  periodi  semplicemente  appar«nt«,  per«he  e  posei- 
bile,  chimicamente,  o  col  microecopio,  o  coHo  spettroscopio,  mettere  in  evidenza 
la  presenza  di  eangue  in  nrine,  che  i  malati  considerano  nonnali. 

Talora  i  periodi  di  aesenza  dell'ematuria  sono  lunghiasiroi ,  talora  di  aoni 
(4  e  8  anni  in  due  casi  da  me  osservati). 

Alcune  volte,  durante  una  stessa  crisi  ematurica,  si  honno  le  minzioni  vicine 
rariamente  colorat«.  Qnalcbe  osservatore  ha  sotato  coincidere  la  diminnzione  deUa 
intenaitä  di  colorazione  delle  urine  con  dolori  colici,  assai  tacilmente  per  oc- 
clu&ione  deU'uretere  per  opera  di  an  coagulo.  In  un  caso  da  me  osservafo 
(osserv.  II)  la  prima  ematuria  e  anche  qualcuna  deUe  auccessive,  fn  accompa- 
gnata  da  un  periodo  di  anuria  e  da  dolori  colici  renali  intensi.  Evidenteinente 
in  questo  caso  rocclusione  deiruret«re  sinistro  per  parte  di  un  coagulo,  deter- 
minö  anche  per  via  riflessa,  un  arre&to  di  funzione  nel  reue  destro. 

In  un  grande  numero  di  cosi  il  malato,  quando  meno  lo  pensa,  si  accorge 
ad  una  minzione,  che  le  orine  sono  sanguinolent«.  In  altri  casi  perö  si  uotano 
dei  disturbi  della  minzione  provocati  assai  probabilraente  dai  coaguli  esistenti  in 
vescica,  o  dal  loro  passaggio  attraverso  l'uretra,  Coai  puö  essere  accennato  nelle, 
storie  cliniche  al  braciore  durante  la  minzione,  al  bisogno  frequente  di  urinare, 
talora  a  una  int«iTuztone  o  a  una  diminnzione  nella  forza  del  getto. 

II  dolore  spontaneo  e  un  sintomo  assai  meno  caratteristico  dei  precedenti, 
per  quanto  important«  e  frequente. 

La  Bua  frequenza  e  maggiore  negli  adulti  e  ciö  dipende  probabilmente 
dal  (atto  che  nei  bambini  Tematuria  e  meno  frequente,  e  quindi  mancano  i  dolori 
dovuti  al  passaggio  di  coa^li  nell'uretere ,  e  anche  dal  tatto  che  nei  bambini 
piccoli  il  dolore  e  di  solito  male  precisato. 

EsBO  fu  Dotato  talora  come  primo  sintomo,  sia  nei  bambini,  sia  negU 
adulti.  EcGo  alcuni  dati  statistici  che  ne  dimostrano  la  frequenza.  Walker 
trovö  Del  l5*/o  ^^'  tumori  renali  dell'infaozia  il  dolore.  Albarran  e  Imbert 
nel  18*/«.  lo  lo  riscontrai  5  voll«  su  34  casi  (14,6''/a).  NegU  adulti  Guillet 
notö  ü  dolore  63  volte  su  79  osservazioni.  Albarran  e  Imberi  lo  trovarono 
come  sintomo  inizialc  circa  nel  35*/o  dei  casi.  Nelle  osservazioni  da  me  rac- 
colte  il  dolore  come  sintomo  iniziale  e  accennato  23  volte  su  128  casi  (18 ''/o). 

II  dolore  variamente  intenso  e  accennato  nel  massimo  numero  dei  casi 
durante  il  decorso  della  malattia. 

n  dolore  spontaneo  nei  tumori  renah  e  riferito  ora  come  una  specie  dt 
indolenzimento  o  come  un  senso  di  molestia  continua,  ora  come  dolore  trafittivo 
0  lancinante  nella  regione  lombare  o  ipocondriaca  corrispondente.  Piu  raramente 
e  occusato  come  un  dolore  continua  piu  o  meno  durevole,  con  o  senza  esacer- 
bazioni,  indipendenti  da  qualche  causa  estema  facilmente  apprezzabile.  Altre 
volte  il  dolore  si  esacerba  piü  o  meno  fortemente  per  qnalcbe  causa:  palpazione, 
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costrizione,  c«rti  movimenti,  come  il  piegarsi,  il  muoversi  Del  letto  ecc.  Ksso 
perö  generalmente  noa  e  cosi  legato  al  movimento  come  quetlo  dei  calcolosi. 

In  vari  casi  ho  giä  acceonato  come  il  dolore  assama  il  tipo  deUa 
GoUca  renale,  coq  irradiazioni  verso  le  coscie,  le  grandi  labbra,  i  tesücoli,  la 
regione  ipogaatrica,  e  con  i  fenomeni  conconiitanti  gaatro-intestinali  e  generali 
della  colica  da  calcolosi  renale.  La  spiegazione  si  trova  di  solito  o  nelta 
coesistenza  di  calcoli,  o  neirostnizione  ureterale  da  coagiüi,  o  in  torsioni  o  go- 
roitature  ureterali,  o  forse  anche  in  compressioni  nervoae. 

Alcuni  osservatori  hanno  accenaato  a  casi,  Dei  quali  i  dolori  non  erano 
tanto  lombari  e  ipocondriaci,  quanto  lootani  daj  rene:  vescica,  stomaco,  tosticolo; 
in  mancanza  di  altri  sintomi,  la  diagnosi  puö  in  casi  simili  essere  delle 
piü  ardue. 

Un  sintomo  di  una  c«rta  importanza  e  il  varicocele.  Esso  ha  indubbia- 
ment«  un  alto  valore,  specialmente  se  e  a  destra,  o,  nel  caso  che  sia  a  sinistra, 
se  detto  varicocele  si  e  detenninato  in  modo  abbasianza  rapido  o  se  si  e  rapi- 
damente  ingrossato  un  varicocele  sinietro  preesistente. 

Questo  varicocele  ainkimatico  dei  tumori  renali,  aul  qnale  ha  richiamato 
l'attenzione  Guyon,  fu  da  me  riscontrato  in  uno  solo  (osserv.  II)  dei  casi  osser- 
vati  nelta  nostra  Clinica.  Certamente  quando  si  riscontri  un  varicocele  desiro 
o  sinistro  svüuppatosi  nel  modo  anzidetto,  e  buona  regola  che  il  chinirgo  porti 
la  sua  attenzione  sulla  regione  renale  corrispondente. 

U  varicocele  sintomatico  di  un  tumore  renale  si  osserva  dal  lato  dove 
esiste  il  tumore;  e  un  aintouio  di  solito  tardivo.  Guillet  fa  notare  che  le  vene, 
in  caso  di  varicocele  sintomatico,  sono  meno  bozzolute  e  a  pareli  meno  dure; 
sarebbero  specialmente  colpit«  te  vene  anteriori  per  quanto  anche  le  posteriori  siano 
simultaneamente  affette.  Evidentemente  il  varicocele  nei  tumori  dei  rene  e  l'e- 
spressione  di  una  difficoltä  di  circolo  nelle  vene  spermatiche.  tt  qaesta  deter- 
minata  dal  rene  aumentato  di  volume,  dalle  ghiandole  linfatiche,  che  si  trovano 
all'ilo  dei  rene,  o  da  altre  condizioni?  Legueu  avendo  osservato  tumori  dol 
rene  abbastanza  piccoli,  nei  quali  esisteva  una  infiltrazione  assai  spiccata  delle 
ghiandole  dell'ilo  renale,  ha  espressa  l'opinione  che  il  varicocele  nei  tumori  dei 
rene  non  sia  tanto  sintomatico  della  neoptasia  renale,  quanto  della  presenza  di 
ghiandole  ingrossate. 

Che  in  certi  casi  il  varicocele  possa  esser  dovuto  a  presenza  di  ghiandole 
ingrossate,  non  e  dubbio.  Le  osservazioni  di  Legueu  e  di  altri  autori,  tra  i 
quali  quelle  recenti  di  Rafin  e  Adrian,  sono  abbastanza  probative.  Perö  le 
osservazioni  di  Heresco  e  quelle  successive  di  Albarran  dimostrano  chiaramente 
come  non  solo  possono  esistere  ghiandole  ingrossate  all'ilo  renale  seaza  la 
coesistenza  dei  varicocele,  ma  come  questo  possa  esistere  quando  manca  ogni 
tumetazione  gangliolare. 

Ciö  si  comprende  dei  rosto  facilmente;  basta  pensare:  I  —  alla  facilitä 
colla  quäle  le  ghiandole  pure  aderenti  alla  vena  cava  e  alle  vene  renali  possono 
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tnmetarsi  senza  detonninare  compressiooi  delle  vene  av«ndo  sede  in  tessnti  lassi, 
che  noD  impediscoDo  il  loro  accrescimento  in  altre  direzioni,  II  —  alla  rarilä  di 
compressione  per  parte  di  gUandole  pure  enonnement«  tumefotte  sulle  altre  vene 
dell'economia  (collo,  ascella,  inguine,  ecc.),  III  —  alla  possibilitä  che  il  deUusso 
del  sangue  nelle  vene  renal!  e  nella  cava  sia  ostacolato  nel  caso  di  tmnori  retiali 
da  condizioni  diverse  daUa  tamefazione  gangUonare,  prima  di  tutte  la  trombosi 
(neoplasüca  o  non)  di  quest«  vene.  G  evidente  come  in  simili  casi  poBsa 
aversi  im  varicocele  avente  nna  patogenesi  assai  diveraa  da  qnella  invocata  da 
Leguea. 

Questa  patogenesi  credo  che  Bi  debba  invoc&re  nel  caso  osservato  nella 
nostra  Clinica.  In  esao  infatti  mancavano  ghiandole  infiltrate  all'ilo  renale, 
mentre  si  notö  la  preaenza  di  vegetazioni  neoplasticbe  nella  vena  renale. 

Non  si  puö  infine  negare  cbe  non  possa  un  tiunore  renale  di  volume  noie- 
vole  detenninare  una  compressione  sulle  vene  spermatiche,  1)  cui  sbocc«,  come 
ha  dimostrato  Hauser,  dista  dall'ilo  renale  cm.  2,9  a  destra,  2,8  a  sinistra,  e 
dal  polo  inferiore  del  rene  cm.  2,3  a  destra  e  cm.  2,4  a  sinistra. 

I  disturbi  della  minzione  coatituiscono ,  secondo  le  mie  oaservazioni ,  dei 
sintomi  tuttaltro  che  eccezionali,  come  pensano  Albarran  e  Imbert,  n^  casi  di 
tumori  del  rene.  lo  li  ho  trovati  assai  frequentemente  notati  nelle  osservazioni 
da  me  raccolte  nella  letteratura  ed  in  quelle  peraonali.  Ho  giä  notato  come  in 
UDO  dei  miel  casi  si  sia  avuta  un'anuria  protratta  per  24  ore  durante  la  prima 
ematuria. 

Non  e  infrequente  osservare  oliguria,  poliuria,  pollacuria,  specialmente  in 
seguito  a  quei  dolori  a  tipo  colico  dovuti  a  oetruzione  uretenüe  per  parte  di 
coaguli.  Ai  coaguli  aventi  sede  vescicale  o  ureterale  sono  dovuti  i  sintomi  di 
ritenzione  vescicale  notati  da  vari  osservatori,  Tintemizione  de!  getto,  il  bisogno 
urgente  di  urinare,  la  minzione  frequente,  il  tenesmo  vescicale.  In  alcuni  casi 
questi  fenomeni  sono  invece  dovuti  a  fatti  infiammatori  veecicali  concomitanti, 
dovuti  per  lo  piü  a  lalti  infettivi,  sia  di  origine  ematogena,  aia  portati 
colla  sonda. 

Su  questi  fatti  insisterö  con  qualche  altra  parola  a  proposito  della  piuria, 
cbe  talora  ai  riscontra  atl'esame  delle  urine  di  individui  affetti  da  tumore  renale. 

Non  si  puö  inßne  escludere  che  in  qualche  caso,  nel  quäle  si  sono  trovato 
le  nrine  normali  e  nel  quäle  i  fenomeni  disurici  si  sono  osservati  all'infuori  di 
periodi  ematurici,  i  fenomeni  stessi  si  debbano  interpretare  come  di  natura 
riflessa  (riflesao  reno-vescicale). 

Le  urine,  oltre  alla  presenza  di  sangue  variaoientc  abbondante  durante  le 
crisi  ematuriche,  possono  non  presentare  alcuna  modificazione,  11  colore  delle 
urine  sanguinolente  se  rosso-bruno  o  nerastro,  come  e  nel  maggior  niimero  dei 
casi  di  neoplasia  renale,  non  indica  la  sede  dell'ematuria;  ancbe  il  sangue 
d'origine  vescicale,  ristagnando  in  vescica,  puö  andare  incontro  a  modificazioni 
cbe  lo  rendono  scuro  e  intimamente  commisto  coll'urina  stessa.     Ho  giä  accen- 
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nato  che  le  nrine  possono  presentare  traccie  di  sangue  Tilevabiti  chiiniramente  o 
spettroscopicamente  o  microscopicamente ,  mentj^  l'aspetto  macroscopico  ^pare 
nonnale;  questo  non  solo  puö  awenire  in  vicinanza  di  una  crisi  ematurica,  ma 
talora  anche  negli  intervalli  tr&  l'una  crisi  e  l'altra. 

Iq  molti  casi  e  possibile  dimostrare  l'esiatenza  di  albumina  di  solito  non 
abbondant«  spesso  in  teaccie  piü  o  meno  maniteete.  Questa  puö  essere  in 
rapporto,  sia  cogli  elementi  del  aaogne  contenuü  nell'urina,  sia  con  elementi 
renali  o  neoplastici,  o  puö  essere  indipendente  dalla  presenza  di  queeÜ  elomeDti 
e  dovuta  alle  alterazioni  talora  intense,  che  si  osservano  sia  nel  resto  del  paren- 
chima,  ancora  conservato  del  reoe,  ove  si  e  aviluppato  U  tumore,  sia  nel  rene 
del  lato  opposto.  Oltra  che  albumina  fu  riscontjata  talora  cilindmria  avente  lo 
stesso  significato. 

La  quantitä  totale  delle  uiine  in  individui  atfetti  da  tumore  renale,  paö 
non  esser  modificata;  spesso  e  diminnlta.  La  quantitä  delle  urine  corrisponde- 
rebbe  alla  quantitä  del  pareuchima  renale  rimasto  ancora  funzionante  (Rafin). 
Questo  dato  perö,  se  puö  essere  giusto  teoricamente ,  praticamente  mi  sembra 
che  abbia  poco  valore,  tenendo  conto  che  la  distruzione  di  elementi  epiteliali 
renali  nou  awiene  solamente  per  la  presenza  del  tumore,  ma  anche  per  i  fatti 
di  nefrite  che,  sia  nel  rene  colpito,  sia  nell'altro  reue,  si  osservano;  qoando 
esiste  una  nefrite  interstiziale,  o  al  contrario  quando  esistano  zone  di  paren- 
chima  in  ipertrofia  compensatrice,  si  deve  ritenere  ^e  la  quantitä  delle  nrine 
possa  essere  maggiore  di  quella  che  si  dovrebbe  avere  in  conironto  della  di- 
struzione  renale  prodotta  dal  tumore. 

Nei  casi  da  me  osservati  esisteva  sempre  una  diminuzione  totale  del  tasso 
dell'urea;  questo  puö  scendere  a  cifre  assai  basse;  11  fatto  non  e  forse  tanto  in 
rapporto  colla  quantitä  di  rene  distnitto  dalla  neoplasia,  quanto  coU'alterazione 
delle  condizioni  generali  Esso  e  forse  in  gtan  parte  comparabile  a  qudla 
diminuzione,  che  si  osserva  di  regola  in  tutti  i  cancerosi  a  un  certo  periodo 
del  male. 

Alcuni  autori  hanno  rilevato  la  possibilitä  di  riscontrare  elementi  neopla- 
stid  nel  sedimento  delle  urine  degli  individui  affetti  da  tumore  maligoo  del  rene 
(Albrecht):  io  non  sono  mai  riuscito  a  metterle  in  evidenza  nei  casi  capitati 
alla  mia  osservazione  diretta.  Si  comprende  l'importanza  che  ha  per  la  diagnosi 
questo  reperto,  quando  esso  sia  positive. 

Questo  reperto  del  resto  non  credo  si  possa  avere  se  non  in  casi,  neä 
quali  il  tumore  ha  invaso  le  papilte,  le  ha  distmtte  e  aporge  nei  calici  o  neUa 
pelvi  Ho  del  resto  accennato  nell'anatomia  patologica  dei  tumori  renali  come 
questo  fatto  non  sia  eccezionale.  Certamente  il  reperto  di  frustoli  neoplastici 
nelle  urine  e  assai  piü  frequente  ad  osservarsi  nei  tumori  villosi  del  bacinetto 
e  della  vescica,  che  non  nei  tumori  renall 

All'esame  istologico  deU'urine  si  possono  trovare  con  una  certa  frequenza 
dai  globuli  bianchi  in  proporzione  maggiore  di  quella,  che  si  dovrebbe  osservare 
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nella  quantitä  di  sangue  esistente  ed  anche  elementi  francamente  purulenti, 
Questa  piuria,  osservata  nei  casi  da  me  osservati,  cou  una  ceita  frequeaza,  si 
deve  mettor«  in  conto,  aia  delle  lesioni  inSammatorie  proTocate  dalla  presenza 
del  neoplasma,  aia  di  processi  infettivi  ematogeni,  pielonef ritici ,  favoriti  dalla 
presensa  del  tumore,  sia  da  infezioni  vescicali  portate  a  mezzo  del  sondaggio 
usato  a  scopo  evacuativo  o  esplorativo.  ß  noto  con  quanta  tacUitä  possono 
attecchire  dei  g«nni  neUa  rescica  degli  ematurici;  U  sangue  decomposto  ed  i 
coaguli  rappresentano  uo  ottüno  terreno  di  cultura;  la  presenza  di  quesü  ele- 
menti anormaU  e  verisimile  che  determini  anche  una  coudizione  favorevole  a 
lesioni  congeative  e  inCammatorie  nelle  pareti  della  vesoica,  dell'uretere,  e  della 
pelvi,  per  le  quali  possono  poi  attecchire  i  genni  provenienti  da  varie  sorgenti. 
L'origine  dei  germi  che  possono  arriTare  al  rene  per  via  ematogena  e  probabile 
che  sia,  come  e  noto  p«r  le  comuni  pielonefriti  ematogene,  in  gran  parte  l'in- 
testino,  le  cui  funzioni  sono,  in  indlvidui  affetti  da  leaioni  renali,  assai  spesso 
alterate. 

Sarebbe  anche  interessante  studiare  se  i  poteri  di  trattenere  i  microrganismi 
pervenuti  al  rene  per  via  ematogena  non  siano  diminuiti  nei  reni  affetti  da 
tumore  maligno. 

Basta  pensare  del  resto  alla  possibilitä  di  fatti  tracsitoii  o  permanenti  di 
rijenzione,  che  si  possono  avverare  nei  reni  affetti  da  neoplasmi  per  spiegare  la 
possibilitä  delle  infezioni  per  via  ematogena.  t^  noto  da  numerose  ricerche 
spertmentah  (Albarran,  Broccolo)  e  dalla  osservazione  clinica  quottdiana 
l'importanza  che  ha  per  lo  stabilirsi  di  fatti  infettivi  nei  sistema  urinario  la 
ritenzione  urinosa. 

Altri  sintomi  furono  descritti  in  alcuni  caai  di  tumore  renale,  nta  che  non 
hanno  nuUa  di  caratteristico :  L'ascite,  e  abhastanza  frequente  nei  bambini,  e 
nei  periodi  {«mioali  della  malattja;  il  Uquido,  variamente  abbondante,  e  ora  sieroso, 
ora  siero-aanguinolento;  gli  edemi  degli  arti  inferiori,  dovuti,  o  a  compressioni 
venöse  o  alla  discrasia,  sono  pure  spesso  tenomeni  tardivi. 

In  alcuni  casi  si  hanno  fenomeoi  gastro-intestinali ;  questi  possono  talora 
eseere  precoci,  cosi  fu  accennato  come  primo  sintomo  a  dolori  gastrici,  al  vomito, 
ecc.  La  stitichezza  e  assai  frequente  a  riscontrarsi ;  nelle  mie  osservazioni  essa 
fu  quasi  costante.  In  alcuni  casi  si  hanno  diarree  piü  o  meno  profuse  e  dura- 
ture,  che  si  debbooo  interpretare  come  compensatorie  della  diminuita  funzione 
renale. 

La  lingua  impaniata,  arida,  a  margini  arrossati,  la  bocca  asciutta  per 
diminuita  secrezione  salivare,  il  senso  di  secchezza  delle  fauci,  l'anoressia  sono 
sintomi  Ireqoenti  nei  periodi  avanzati  del  male ;  essi  hanno  i  caratteri  che  si 
riscontrano  con  frequenza  in  molte  forme  croniche,  specialment«  infettive,  delle 
vie  urinarie,  ed  anche  nei  oasi  di  neoplasia  maligna  di  aitri  organi,  specialmente 
dello  stomaco. 

La  tebbre  e  stata  pure  con  una  certa  frequenza  notata  nei  casi  di  tumori 
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del  rene,  almeno  in  un  periodo  aranzato.  Si  tratta  di  solito  di  febbri  inter- 
mittenti  o  remittenti  con  rialzo  serotino;  lo  febbre  puö  raggiungere  il  36"  il  39* 
e  anche  piu.  In  qualche  osservazione  fu  notato  un  andamento  simile  a  quello 
della  febbre  pieniica,  in  alth  simile  a  quello  della  febbre  etica. 

Questa  febbre  puö  in  alcuni  casi  essere  io  rapporto  con  fattj  infettivi  o 
intesünali  concomitanti :  talora  perö  si  deve  ritenere  dovuta  eisclusivament«  alla 
neoplaaia.  In  tal  caso  esBa  si  deve  considerare  come  uoa  febbre  di  natura 
tossica,  EiJmilDiente  a  quanto  si  animett«  nei  casi  di  neoplasie  maligne  delle  piu 
svariate  sedi  dell'economia.  La  presenza  di  febbre,  osaervata  in  4  casi  nelle  nie 
14  osservazioni  di  tumore  renale,  si  dovrebbe  considerare  come  un  cattivo  segne 
prognostico  (Stegmann). 

La  Btanchezza,  la  debolezza  generale,  il  deperiinento,  talota  notati  come 
sintomi  iniziali,  non  sono  di  solito  che  i  prodromi  della  cacheseia,  dell'anemia, 
alla  quäle  vanno  incontro  i  malati  di  tumore  maligno  del  rane  similmente  & 
quelli  affetti  da  tumori  mallgni  di  altri  organi  e  specialment«  del  tubo  gasbv- 
int«stinale. 

I  fenomeni  respiratori  (dispnea,  eofisema,  atfezioni  catarrali  ecc.)  e  queUi 
cardiaci  (ipertrofia  ventricolo  sinistro,  aritmie  ecc),  meritano  appena  di  esseie 
accennati.  Essi  sono  per  lo  piü  osservati  in  periodi  avanzati  d'^l  male:  quando 
sono  precoci  sono  forse  indipendenti  dall'affezione  renale.  . 

Non  si  deve  dimenticare  come  in  alcuni  malati  di  tumore  renale  si  possanö 
osservare,  sia  precocemente,  magari  quando  il  tumore  renale  non  fu  ancora  dia- 
gnosticato,  sia  piü  tardivamente,  metastasi  ossee,  cerebrali,  epatiche,  poimonaii, 
colta  sintoroatologia  relativa,  talora  cosi  imponente  da  lasciare  in  seconda  linea 
quella  relativa  alla  neoplasia  renale. 

In  alcuni  casi,  e  specialmente  nei  bambini,  fu  osservata,  spesso  per  ulce- 
razione  intestinale,  l'insorgere  di  una  peritonite  mortale. 

In  un  caso  di  sarcoma  renale  osservato  da  Harske  in  un  adulto  si  ebbe 
la  sintomatologia  di  una  peritonite  da  appendicite,  mentre  era  dovuta  a  rottnr» 
di  una  raccolta  purulenta  esistente  nell'interno  di  un  tumore  del  rene  destro. 

In  altri  casi  si  possono  avere  dei  falti  di  peritonismo  piü  o  meno  gravi  e 
duraturi  (vomito,  occlusione  dell'alvo,  mot«orismo,  ^quenza  del  polso  ecc.),  o 
fatti  di  stenosi  intestinale  cronica  dovuti  assai  probabilmente  a  compressiooe 
determinata  dal  tumore. 

Recentemente  Massary  in  un  malato  riferi  che  esistevano  ecchimosi, 
raffreddamento,  turgescenza,  ulcerazioni  delte  dita  che  furono  attribuite  a  disturbi 
trotici  da  tubercolosi  polnionare,  mentre  l'autopsia  dimoströ  l'eaistenza  di  numero- 
sissime  metastasi  dis^eminate  in  tutti  gli  organi  e  specialmente  nelle  dita. 

II  DECORSO  CLINICO  dei  tumori  renali  e  vario.  Ho  giä  accennato,  a  pro- 
posito  dei  vari  sintomi,  quali  td  in  che  proporzione  sogliono  essere  i  piü 
precoci. 

Ti'iiendo  conto  solament«  dei  principali  furono  distinte  varie  forme  clinicb& 
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Rayer  distingue  tre  forme:  casi  senza  tumore  e  senza  ematuria  —  neopl&smi 
latenta;  caei  con  dolore  ed  ematmia  senza  tumore;  caei  con  ematuria  e  tumora- 

Oiustamente  Albarran  e  Imbert  fanno  rilevare  come  in  questa  divisione 
manchi  la  combinazione :  tumore  senza  ematuria. 

Luna  distingue  6  forme  cliniche,  doe  alle  precedenti  aggiunge  la  conbi- 
naziooe  del  dolore  e  del  tumore  senza  ematuria. 

Albarran  e  Imbert  diatinguono  4  forme:  fonna  completa  (ematuria  e 
tumore),  forma  ematurica  (ematuria  senza  tumore),  forma  con  tumore  senza 
omatutia,  forma  dolorosa;  essi  non  prendono  in  considerazione  i  casi  di  tumore 
latente  o  aeintomatico,  dei  quali  pure  si  hanno  varie  osservazioni. 

Israel  ha  agginnto  una  forma  toasica  caratterizzata  da  febbre,  nausee, 
dolori  gastrici. 

Queste  varie  forme  sono  troppo  ecbematicbe  e,  secondo  me,  di  un'importanza 
clinica  relativa.  Un  tumore  renale  puö  manifestarsi  e  conservare  luugo  tutto 
il  suo  decorso  9«Dpre  uno  soto  o  piü  sintomi  associatl;  ma  in  un  grandissimo 
numero  di  casi,  altri  sintomi  si  aggiungono  coll'andare  del  tempo  ai  primi:  in 
tal  caso  un  tumore,  che  osservalo  in  un  certo  periodo  si  dovrebbe  dassificai« 
in  una  delle  saddette  forme,  in  un  periodo  antecedente  o  successivo,  dovrebbe 
trovare  posto  in  un'altra  categoria. 

Una  Tolta  stabilitisi  i  sintomi  piü  importanü,  il  decoreo  e  dei  piü  irre- 
golari,  e  non  e  possibüe  da  esse  trarre  dei  criteri  sulla  natura  del  tumore: 
Albarrau  e  Imbert,  che  studiarono  statisticamonta  questa  questione,  non  arri- 
varono  ad  altro  risultato  che  a  questo,  che  nei  sarcomi  sarebbe  un  po'  piü  fre- 
quente  la  forma  di  tumore  senza  ematuria,  mentre  nei  carcinomi  e  negli  iperae- 
fromi  la  forma  completa.  Questa  conclusione  perö  e  offerta  anche  dalla  osser- 
vazione  che  i  sarcomi  sono  piü  frequenti  nell'iufanzia  e  nell'infanzia  l'ematuria 
e  piü  rara,  come  dimosbano  le  statistiche  giä  da  me  riferite. 

Recentemente  Crispolti  dallo  studio  di  un  caso  di  ipemefroma  pensa  che 
in  questi  tumori  la  aindrame  clinica  possa  dividersi  in  tre  periodi,  ciascuno  de^ 
quali  e  caratterizzato  da  un  complesso  di  sintomi,  che  insorgono  bruscamente  e 
si  raggruppano  in  guisa  da  costituire  degU  attaochi  di  varia  durata  (2 — 4  giomi) 
«eparati  da  un  lasso  di  tempo  di  benessere  assoluto  prima,  relative  poi. 

Egli  distingue  un  periodo  prodromico:  dolore  viplento,  poi  ematuria;  an 
secondo  periodo,  o  di  stato:  dolore  violento  renale  con  iiradiazioni,  dolore  urete- 
rico,  minzione  frequente,  tenesmo  vescicale,  poi  ematuria;  a  un  periodo  di  relativo 
benessere  segue  un  terzo  periodo  o  tenninale;  ematuria  persistente,  dolore  lom- 
bare  continuo  con  irradiazioni,  disturbi  della  minzione,  orine  scarse,  albuminuriche; 
inteTcorrentemente  si  osserverebbe  una  esacerbazione  dei  fenomeni  subbiettivi  ed 
obbiettivi  per  aumento  dell'ematuria,  per  il  passaggio  di  coaguli  nell'uretere. 

Questa  sindrome  clinica,  che  non  si  puö  escludere  che  si  possa  osservare 
in  qualche  caso,  non  mi  sempra  certamente  la  piü  comune.  Basti  pensare  come 
esistano  dei  casi  di  tumori  ipemefroidi,  nei  quali  l'ematuria  manca  completamente 
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durante  tutto  il  decorso  del  male,  o  nei  quali  il  dolor«  e  miitimo  o  duUo.  Anche 
nei  casi,  nü  quali  esiste  emataria  e  aesai  probabile  che  il  decorso  noo  sia  sempre 
come  e  sopra  descritto.  L'ematuria,  come  e  noto,  soprawiene  a  crisi :  ma  quali 
ragioai  anatomiche  o  patologicbe  possono  fare  ammettere  od  eedudere  che  l'ema- 
turia 91  manifesti  ua  certo  numero  di  volte  e  a  tempi  limitati  e  definiti?  El 
Dotissimo  poi  come  spesso  l'ematuria  si  manifesti  senza  alcnna  manifestazione 
dolorosa  renale. 

I  malati  affetü  da  tumore  renale  vanno  incontro,  specie  quando  esiste 
ematuria  intensa  e  ripetuta,  ad  anemia  ed  ai  fenomeni  della  cachessia;  il  decorso 
e  piü  o  meno  rapido,  ma  progressivo;  i  fenomeni  obbiettivi  e  Bubiettivi  si  accen- 
tuano  fino  alla  morte,  che  puö  awenire  sia  per  marasmo,  o  per  malattie  inter- 
correnti,  sia  piü  raramente  per  fenomeni  uremici,  sia  per  le  metastasi  (ossa,  pol- 
moni,  fegato,  cervello  ecc.),  sia  per  perforazione  dell'intestino  invaso  e  peritonite 
consecutiva  (caso  di  Rayer),  sia  per  embolia  della  polmonare,  per  distacco  di 
<in  coagulo  esistente  nella  vena  renale  o  nella  cava,  sia  per  ocdusione  intestinale 
(caso  di  Jeannel),  sia  per  emorragia  retroperitoneale  (Tuffier,  Hartmann, 
Bazy,  Milner  e  Mair). 

II  decorso  e  assai  piü  rapido  nei  bambini  che  negli  adtilti.  La  maggior 
parte  dei  patologi  rit«ngono  che  esso  non  sia  maggiore  di  un  anno:  Roberts 
7  mesi,  Robrer  8  mest,  Taylor  7'/4  mesi.  Albarran  e  Imbert  su  20  caai 
trovaroQO  che  14  morirono  dopo  meno  di  6  mesi,  uno  solo  soprawisse  tre  aaaL 
Quillet  da  come  media  da  tre  mesi  a  2Vs  anni. 

II  decorso  dei  tumori  renali  nell'adulto  e  talora  lunghissimo:  sono  descritti 
casi  nei  quali  i  primi  sintomi  furono  rilevati  molti  anni  prima  [15  anni  (Lumeau), 
20  anni  (Hüwe,  Albarran),  24  anni  (Ulrich),  35  anni  (Askanazy)).  In  una 
delle  mie  osservazioni  cliniche  (X)  a  18  anni,  cioe  22  anni  prima,  si  era  avuta 
una  colica  renale  tipica. 

^  probabile  che  in  tali  casi  si  tratti  o  di  associazioni  patologiche  o  di 
tumori,  che  solo  dopo  un  certo  periodo  di  tempo  assumo&o  caratteri  di  m^gnitä. 

11  decorso  dei  tumori  renali  nell'adulto  dura  in  media  da  1  a  3  anni. 
Non  sono  rare  perö  le  osservazioni  neue  quali  il  decorso  e  di  4—5—6  anni  e 
anche  piü.  Data  la  incertezza  della  struttura  istologica  relativamente  alle  deno- 
minazioni  che  ai  vari  tumori  furono  date,  non  e  possibile  dalle  statistiche  stabilire 
se  abbiano  maggior  durata  i  tumori  epiteliali  o  i  connättivali.  Specialmente 
rapido  sarebbe  U  decorso  nei  sarcoma  a  cellule  rotonde,  nei  Carcinoma  midoUare, 
oei  tumori  misti  maUgni.  Sembra  che  quanto  piü  avanzata  e  l'etä  dell'individuo, 
tanto  piü  lungo  possa  essere  il  decorso  della  neoplasia,  fatto  questo  del  resto 
giä  accertato  per  numerose  neoplasie  maligne  -delle  piü  svariate  sedi  dell'econotnia. 
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DIAGNOSr. 

La  diagnosi  delle  malattie  reoali  ha,  in  questi  altimi  anni  fatto  dei  pro- 
gressi  notevolissimi,  specialmenia  in  rapporto  coi  metodi  di  indagine  endoveecicali 
(cistoscopia,  separasione  deUe  ntine,  cateterisnio  dell'aretere),  coi  metodi  delle 
eliminazioni  provocate,  con  altri  metodi  intosi  a  studiare  la  fuazione  renale. 

lo  non  insisterö  sui  metodi  classici  per  l'esame  fisico  della  regiooe  renale. 

Nei  casi,  nei  quali  esiste  im  tumore  della  regione  renale,  la  p&lp&zio&e 
bimaniiale  in  decubito  dorsale,  la  palpazione  secondo  Israel  in  decnbito  laterale, 
la  palpazione,  detta  del  pollice,  di  Glenard,  11  ballottameato  di  Ouyon  poseono 
rendere  i  piü  grandi  resultati  relativamente  allo  studio  del  tumore  Btesso. 

La  percussione  e  la  fonendoscopia  possono  pure  in  alcuni  casi  rendere 
grandi  servizi.  L'insufflazione  det  Colon,  da  me  piaticata  costantemente  in  tutti 
i  caai  di  tumefazione  del  rene,  mi  ha  toroito  sempre  riaultati  di  un  certo  valore. 
Se  i  rapporti  del  colon  colla  superficie  del  rene  aono  taU  che  non  e  possibila 
sempre  avere  dei  risultati  sicuri,  quando  il  rene  non  e  ingrossato,  l'anteposizione 
del  colon  mi  sembra  invece  un  fatto  costante  quando  il  rene  e  aumentato  di 
volume. 

La  radiografia  nei  tumori  reuali  non  offre  risultati  di  un  certo  valore  se 
non  per  stabilire  la  coesistenza  di  calcoU :  in  casi  dubbi  il  reperto  positivo  di 
calcoli  pnö  fare  escludere  il  ueoplasma  renale  e  ammettere  invece  un  tumore  da 
ritenzione  renale  d'origine  calcolosa,  o  complicata  a  calcolosi.  Non  bisogna  perö 
dimenticare  la  possibile  coesistenza  di  calcoli  con  uoa  neoplasia. 

La  puntura  esplorativa  lombare  pu6  pure  in  qualche  caso  essere  praticata. 

Nei  bambini  piccoU,  nei  quali  non  e  possibile  praticare  ricerctie  endovescicali, 
e,  in  certe  condizloni,  anche  negli  adulti,  la  puntura  esplorativa  pnö  sola  essere 
chiunata  a  risolvere  dei  dubbi  diagnostici. 

In  un  caso  (oss.  XVI),  nei  quale  la  separazione  delle  urioe  mi  aveva  dimo- 
strata  un'anuria  dal  lato  ove  esisteva  nna  grossa  tumefazione  renale  e  nei  quale 
la  cistoscopia  dimoströ  la  coesistenza  di  un  tumore  villoso  della  vescica,  la 
puntura  esplorativa  lombare  sola,  dando  esito  a  sangue,  vaJse  a  togliere  il  dubbio 
se  il  tumore  renale  fosae  un  ueoplasma  o  un  tumore  da  ritenzione  per  occlusione 
dello  sbocco  ureterale. 

Le  operazioni  cruent«  esplorative,  che  nella  nostra  Clinica  furono  praticata 
due  volte  quando  i  modemi  metodi  di  indagine  non  erano  applicati,  sono  oggi 
quasi  del  tutto  abbandonate,  o  riseirate  a  casi  eccezionaJi.  La  necessitä  di 
dovere  ad  esse  ricorrere  in  qualche  caso  dimostra  come  In  semeiologia  tradi- 
zionaie  fosse  insufficente  talora  a  formulare  dei  giudizi  diagnostici  sicuri  nelia 
chirurgia  renale. 

Intatti,  se  alle  ricerche  precedenti  si  aggiungono  le  ricerche  fisico-chimiche 
delle  urine,  e  le  ricerche  anamnestiche  spesso  assai  hnportanti,  si  puö  düe  che 
il  chirurgo  non  avesse  altri  mezzi  per  sciogliere  le  nnmerose  questioui  diagnostiche, 
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pTOgnostiche  e  curative,  che  gli  si  impongono  di  fronte  a  un  m^ato,  che  si 
Eospetta  affetto  da  un  neoplasma  del  rene. 

n  chinirgo  modemo  non  solo  deve  etabilire  di  fronte  a  un  malato,  che 
presenta  una,  tumefazione  della  regione  ipocondriaca  o  lombare,  o  die  aottre  di 
doloTi  a  sede  ren^e,  o  che  presenta  un'ematuria,  se  il  tumore  abbia  sede 
nel  rene,  se  l'ematuiia  sia  d'origine  renale  o  no,  quäle  sia  la  natura  del  tumore 
(neoplasma,  tumore  da  ritenmne  ecc),  ma  anche  quali  siano  le  coadiEioni  ana- 
tomiche  e  fnnzionali  del  rene  maJato  e  del  rene  sano,  e  talora  anche  semplic«- 
mente  se  esista  o  non  esista  il  rene  del  lato  oppoato. 

lo  non  intendo  in  questo  lavoro  di  riterire  la  tecnica  delle  moderne  ricerche 
dirette  a  questi  scopl.  Essa  e  descritta  ampiamente  in  numerose  pubblicazioni 
moderne  speciali  o  riassuntive  (Albarran,  Luys,  Kapsamraer,  ecc).  lo  credo 
pittosto  conveniente  di  riferire  i  dati,  che  la  mia  esperienza  personale  in  fatto 
di  chirurgia  renale  mi  fanno  ritenere  piü  convenienti.  £  quindi  un  lavoro  critico 
quello  che  io  credo  di  dover  fare,  piü  che  un  lavoro  di  compilazione  dei  numerpsi 
ed  interessant]  metodi  proposti  per  gli  scopi  sopraccennati  di  diagnostica  r^iale. 

Dividerö  questo  studio  in  van  capitoli:  Esame  fisico-chimico  delle  urine 
globali.  —  Bliminazioni  renaU  provocate  —  Separazione  delle  nrine  —  Cateterismo 
dell'uret«re  —  Esame  delle  urine  dei  due  reni  raccolte  separatamente  —  Metodo 
da  seguirsi  nell'esame  di  un  malato  affetto  da  tumore  renale. 


L'esame  fisico  e  chimico  tradizionale  delle  urine  globali  si  deve  considerare, 
nel  massimo  numero  dei  casi,  come  insufficiente  per  la  djagnosi  di  un  oeoplasma 
renale. 

Le  urine  di  na  individuo  affetto  da  tumore  del  rene  possono,  come  ho 
giä  accennato,  nei  periodi  intermedi  tra  le  crisi  ematunche,  non  presentare  nessuna 
modificazione.  Sono  anzi  riferiti  casi,  nei  quali,  durante  tutto  il  decorso,  le 
urine  apparvero  normalL 

La  quantitä  delle  urine  di  solito  non  e  modificata,  per  quanto  taluoo 
ammetta  che  la  quantitä  delle  urine  e  in  -rapporto  colla  quantitä  di  parenchima 
renale  rimasto  (Ratin).  Le  raodificazioni  nella  quantitä,  che  talora  si  osservano 
per  lo  piü  in  vieinanza  di  crisi  ematunche  o  dolorose,  non  hanno  nnlla  di 
caratteristico. 

La  reazione  acida  di  soUto,  il  peso  specifico,  le  modificazioni  dei  cloruri, 
dei  fosfati,  dell'urea,  si  ritrovano  in  troppe  condizioni  patologidie  del  rene  t> 
di  altre  sedi  per  ricavame  dei  risultati  di  importanza  diagnostica  assoluta. 

La  presenza  di  sangue,  sia  in  quantitä  minima,  sia  in  quantitä  abbon- 
dant«,  e  un  dato  importantissimo ,  quando  essa  si  associ  ad  una  tumefazione 
dura,  bemoccoluta  del  rene  in  im  bambino  o  in  un  uomo  di  etä  avanzata  sensa 
precedenti  litiaaici  o  tubercolari. 
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Qnando  esist«  sangue  oelle  nrine  e  di  solito  Eacile  riconoscere  ae  rem&turia 
e  di  origin«  uretrale.  Quando  l'emorroigia  origio»  dall'uretra  nellft  sua  poreione 
presfinterica,  si  ha  emataria  inizjale  o  emorragia  uegli  intervalli  della  minzioDA 
o  fuoriuscita  di  coaguli  e  di  eangne  alla  preseione  deli'uretra  dall'indietro  al- 
l'avanti. 

Se  remorragia  e  uretrale  retroBfinterica  o  prostatica,  l'ematuria  e  spesso 
iniziale  e  terminale  e  anche  col  lavaggio  vescicale  si  ha  nna  maggior  colorazione 
del  getto  al  primo  momento  od  agil  ultimi. 

L'ematuria  tennioale  e  di  oiigtae  vescicale;  perö,  qualunque  sia  I'origine 
del  sangue  dallo  sunt««  uretrale  al  rene  l'ematuria  puö  essere  totale.  Quimdo 
Tematuria  e  totale  i  caratteri  principali  per  riconoscere  che  essa  e  dovnta  a  un 
neoplasma  renale  sodo  i  seguenti:  Presenza  di  una  tumefazione  renale,  e  di 
alth  sintomi  offerti  dai  tumori  del  rene;  modalitä  particolari  di  insorgenza  e  di 
decorso  dell'ematuria  (indolore,  spontanea,  intonnittente,  abbondante);  assenza  di 
fenomeni  vescicali  e  di  disturbi  della  minzione  di  una  certa  intensitä  fuori  dei 
periodi  omaturici;  preeensa  di  coagnii  oreterid;  preeenza  di  cilindh  ematici  nel 
sedimento  delTurina.  La  colorazione  bruna  delle  urioe,  la  miscela  intima  del 
sangue  colle  urine,  sono  dati  di  poca  importanza  diagnostica. 

La  presenza  di  pue  nelle  urine,  specie  in  individni  nuü  aondati,  puö  eesere 
un  dato  dl  relativa  importanza  per  esclodere  l'ipotesi  di  una  neoplasia  renaJe. 

La  presenza  di  albumina  in  qnantitä,  che  stia  o  no  in  rapporto  colla 
quantitä  di  sangue,  la  diminuzione  e  la  scomparsa  di  esaa  dopo  numerose  e 
lipetute  fUtrazioni  della  urina  eanguinolenta,  sono  pure  dati  che  non  portano 
alcun  contributo  diagnoatico  per  I'origine  dell'ematuria, 

Importanza  enorme  per  stabilire  I'origine  renale  dell'ematuria  hanao  la 
«iatoscopia  praticata  durante  la  criai  ematurica,  spedalmente  quando  essa  non 
e  molto  abbondante  (eiaculazione  aanguinolenta  ureterale)  o,  quando  la  cisto- 
scopia  da  un  lisultato  negativo,  la  separazione  delle  urine  (ematuria  unilaterale). 

Con  questi  mezzi  si  puö  riconoscere  con  certezza,  non  aolo  I'origine  renale 
deH'emoiTa^a ,  ma  la  sua  unilateralitä.  Moltissimi  degli  altri  sintomi  al  con- 
trario che  furono  propoati  per  riconoscere  l'ongine  del  sangue  possono  essere 
ingannatori. 

lo  non  insisterö  su  questo  pnnto.  Cioscun  chirurgo  sa  quanto  difficile 
sia,  senza  l'impiego  dei  mezzi  moderai  di  indagine,  la  soluzione  del  problema 
relative  all'origine  di  un'ematuria  e  come  siano  frequenti  gli  errori. 

La  presenza  nelle  urine  di  elementi  neoplastici  oltre  che  rara  a  riacontrarsi, 
se  Tale  per  la  diagnoai  di  natura  dell'affezione,  non  vale  per  la  diagnosi  di 
Bede,  specialmente  ae  i  frustoll,  esaminati  hanno  l'aspetto  di  villi,  assai  frequenti 
a  riacontrarsi  nei  timiori  della  peivi  e  della  vescica.  La  prova  dell'aspirazione 
vescicale  forzata  alla  Durante  quando  e  negativa  non  porta  alcun  contributo 
diagnostico;  ae  e  positiva  offre  un  criterio  assai  importante  per  stabilire  la  sede 
vescicale  di  un  neoplasma. 
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Ai  metodi  fisici  e  chimici  antichi  per  lo  studio  delle  urioe  ai  sono  agginnte 
in  questi  ultimi  tempi  la  crioscopia  delle  urine  e  del  saJigue,  e  la  riceica  dell» 
tossicitä  urinaii». 

La  ricerca  del  puuto  di  congelamento  (^  delle  urine  globali,  oscUlante 
da  — 1,30"  a  — 2,20°  in  condizioni  normaü,  non  fomisce  dati  per  la  praüca, 
piü  importanti  di  quanto  dica  U  peao  specifico,  la  cui  detenninazione  e  assai 
piu  semplice  e  meno  soggetta  a  cause  d'errore  (Kapsammer). 

Si  e  cercato  di  ottonere  dei  dati  relativ!  alla  funzionalitä  reniüe,  asso- 
dando  allo  studio  del  J  alUe  ricerche. 

Koranyi  oltre  al  J  ricerca  la  quantitä  di  Cloruro  sodico.  Claude  e 
Balthazard  tengono  conto,  oltre  dei  dati  precedeuti,  dell'urina  emessa  in  24  ore 
(V)  e  del  peso  dell'individuo  (P)  studiando  il  seguente  rapporto:  — — 

Claude  e  Maute  tanno  ingerire  aU'iudividuo,  sottoposto  a  un  regime 
declorurato  (dieta  latt«a)  per  4  giomi,  10  gr.  di  Cl.  di  sodio  per  altri  4  giomi  e 
ricercano  delle  unne  di  questi  giomi  U  punto  crioscopico  secondo  la  formula  di 
Claude  e  Balthazard;  Teissier  pratica  la  stessa  ricerca  in  individui  sottoposti 
a  dieta  comuue,  della  quäle  e  nota  la  quantitä  di  Cloruro  di  Sodio  (Cloruria 
alimentäre  spontanea). 

L.  Bernard  studia  insieme  al  J  il  punto  crioscopico  del  aangue  (J=0,56). 

Da  uno  studio  assai  minuto  suUa  crioscopia  del  sangue  Albarran  ritiene 
che  se  il  3  si  abbaasa  a  — 0,58",  —-0,60*,  quando  le  tunzioui  renaü  sono 
iusufficienti,  si  puö  perö  avere  3  normale  quando  i  due  reni  sono  malati  e  anclie 
quando  l'insieme  della  fuuzione  renale  e  insufficiente  e  che  si  puö  avere  un 
abbassamento  dd  3  anche  al  di  lä  di  — 0,60"  per  ragioni  indipendenti  dall'in- 
sufficienza  renale.     (Exploration  des  foDctions  renales  pag.  23.) 

lo  non  insisterö  sui  coucetti  sui  quali  si  basaao  le  seguenti  ricerche,  De 
tanto  meno,  sulla  tecnica  loro. 

lo  qui  credo  di  dover  notare  che  le  obbiezioni,  che  si  posaono  fare  e 
furono  fatte  a  questi  vari  processi  sono  numerose  ed  importanti:  che  i  vari 
metodi  sono  poco  usati,  almeno  in  chirurgia  urinaria,  per  la  complicazione  e  la 
ditticoltä  loro,  per  i  risultati  scarsi  e  talora  contraddittori  che  fomiscono,  quando 
la  ricerca  sia  praticata  sulle  orine  totali. 

La  crioscopia  delle  urine  raccolte  separatamente  durante  un  certo  spazio 
di  tempo  puö  fomire  invece  dei  dati  di  un  certo  Interesse. 

Bernard  e  Bousquet,  Casper,  Richter,  Kümmell,  Rumpel  eec.  banne 
visto  che  di  eolito  il  */  e  piü  alto  nelle  urine  del  rene  sano.  Albarran  su 
40  osaervazioni,  trovö  6  volte  eccezione  a  questa  regola. 

Da  un  lungo  e  minuto  studio  su  questo  punto,  Albarran  aniva  a  mol- 
teplici  ed  interessanti  conclusioni;  le  principali  sono.  Piü  che  il  rapporto  tra  il 
J  destro  e  11  ^  sinistro,  ha  valore  il  rapporto  tra  i  prodotti  del  ^  e  dell'urina 
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eecreta  da  ciascun  reue  nello  at^so  teiopo  (^/V).  La  poliuria  unil&teraJe  e  un 
fattore  important«. 

11  r«ne  migUore  e  quello  che  aecanie  piü  urina  e  qu«8ta  presenta  un  ^t 
piä  elevato.  PreseDtaodo  perö  U  rene  sano  moltaplici  variazioni  durante  1& 
gioniata,  mentre  il  rene  malato  e  piü  coatante  nel  suo  funzionamento ,  non  st 
puö  dedurre  il  rapporto  dei  2  ^  o  dei  due  ^V  di  24  ore  da  qnesto  stesao 
rapporto  delle  uriDe  raccolte  duriuite  poco  tompo:  */i^ — -2  ore. 

La  comparazione  dei  J  coll'urea,  e  coi  foafati  mostra  che  le  variazioni  si 
fanno  nello  stesso  seoso.  La  ricerca  dell'nrea  moltipücata  per  la  quantiUL  deUa 
urine  raccolte  separatamente  e  piü  important«,  percbe  il  divario  tra  le  due  quote 
di  Urea  e  maggiore  di  quello  dei  due  J'S. 

Indipendentemente  dalle  difficoltä  e  dagli  errori  di  tecnica  relalivi  alla 
ricerca  crioscopica,  tanto  piü  quando  essa  e  praticata  suUe  quantitä  di  solito- 
scarse  di  urina,  che  si  ottengono  coi  metodi  comnni  di  separazione ,  i  dati  su 
riferiti  dimostrano  come  le  semplici  riceirche  della  quantitä  delle  urine  raccolt« 
nello  stesso  t«rapo,  dell'urea,  e  dei  peso  specifico  forniscano  dati  ahneno  equi- 
valenti  a  quelli  ottenuti  colla  ricerca  crioscopica. 

La  ricerca  della  tossicitä  urinaria  (Metodo  di  Bouchard)  coneietent«,  come 
e  nolo,  nella  ricerca  della  quantitä  di  urina  necessaria  per  uccidere  un  conigUo 
di  dato  peso,  oel  quäle  l'urina  venga  iniettata  nelle  vene,  presenta  difficoltä. 
t«cniche  notovoli  e  sembra  soggetta  a  molteplici  cause  d'errore. 

Non  e  escluso  infatii  in  modo  assoluto  che  il  coniglio  muoia,  invece  die 
per  i  veleni  contennti  nelle  urine,  per  le  tossine  dei  bacteri  esistenti  nella  urina 
ehe  si  inietta  (Forscheimer  e  Stewart),  per  l'aumento  della  pressione  sanguigna 
relativamente  rapido,  per  embolie. 

Non  si  puö  negare  che  tutti  i  conigll  di  egual  peso  reagiscano  diversa- 
mente  ai  veleni  urinosi.  Non  si  puö  infine  escludere  che  una  maggior  tossicitä 
urinaria  si  determini  oltre  che  in  seguito  a  tesioni  dei  rene,  in  seguito  a  una 
eventuale  maggior  tossicitä  dei  sangue  dipendehte  la  lesioue  di  altri  organi  del- 
l'individuo,  che  ha  fomito  l'urina,  della  quäle  si  pratica  l'iniezione  nel  coniglio. 


Un  metodo,  che  sembra  offrire  resultati  assai  importanti  per  lo  studio 
della  funzione  renale,  e  quello  delte  eUminazioni  provocate. 

Questo  metodo,  come  e  noto,  e  t>asato  sulla  introduzione  nell'organismo, . 
per  via  gastrica  o  per  via  ipodermica,  di  sostanze  capaci  di  nvelarsi  nelle 
urine,  sia  sotto  forma  di  sostanze  colorate,  sia  sotto  forma  di  sostanze 
chimicament«  rivelabili  e  dosabili,  sia  infine  sotto  forma  di  modificazioni  nella 
quantitä  delle  urine. 

Fra  le  sostanze  capaci  dl  colorare  le  urine  fu  usata  la  fucsina  (Bouchard), 
il  bleu  di  metilene  (Achard  e  Caetaigne),  la  rosanilina  trisolfonato  di  soda 
(Lepine),  il  carmiuio  d'indigo  (Voelcker  e  Joseph). 
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Tnuine  U  fucsina.  ctie  veniva  data  in  pillole  per  via  gastiica,  le  altre' 
eostanze  vengono  iniettate  nei  muscoU. 

DeUa  roB&nilina  vi«ne  iniettato  un  cm'  di  soloz.  all'uno  per  cento.  Nor- 
malmeDto  la  oolorazione  rosea  delle  urine  comiacis  dopo  ^/i  ora  drca;  1'^- 
minazione  amva  al  sno  massimo  dopo  3  ore  e  si  protrae  per  circa  24  ore. 
In  coDdiziom  uormali  ai  elimina  dall'SO  al  97  "/g  della  qtiantitä  di  sostanz» 
jnicttala,  ciö  che  si  pu6  stabilire  mediante  il  confronto  dell'arina  «messa  con 
ana  soluzione  a  titolo  noto.  La  diminuzione  di  eliminazioDe  specialment«  al  di 
sotto  del  76 ''/o  earebbe  an  indice  di  inantficienza  renale. 

Del  bleu  di  metilene  vengono  iniettati  di  soUto  6  ctg.  doe  1  cm  *  di  uaa 
soluzione  al  5%.  La  colorazione  verdastra  o  bluastra  delle  orjae  appare  dopo 
*/, — 1  ora,  arriva  al  suo  maesimo  dopo  3 — 4  ore  e  l'eliminazione  Bi  protrae 
per  24 — 72  ore.  II  policiclismo  della  eliminazione  (oseia  la  preeenza  di  piü 
maseimi  intercalati  da  düninazioni  della  colorazione  delle  orine),  la  precocltä  o 
il  ritardo  ndla  comparsa,  la  diminuzione  della  elimin^ione  fino  alla  mancanza 
di  ogni  colorazione  nelle  urine,  il  protrarsi  della  eliminazione,  sono  sta,te  ris- 
contrate  io  numerose  afiezioni  reoaU  senxa  che  si  possa  dire  con  precisione  che 
a  una  data  modificazione  neUa  eliminazione  del  bleu  di  metilene  corrispoudono 
certe  alterazioni  renali  anatomiche  o  funzionali. 

Inoltre,  anche  in  individui  con  reni  sani,  si  sono  osservate  anomalie  di 
«Uminazione  del  bleu  di  metilene,  mentre  queste  alterazioni  di  elinoinazione  sono 
State  poi  OBservate  spesso  in  individui  affetti  da  lesioni  epatiche  o  anche  per 
semplici  condizioni  anomale  del  eistema  nervoso. 

Si  aggiunga  inline  che  il  bleu  di  metilene,  oltre  che  sotto  forma  di  blen, 
puö  essere  eliminato  dal  reoe  sotto  forma  di  sostanze  incolori,  rilevabili  col 
riscaldamento  previa  aggiunta  di  alcune  goccie  di  addo  acetico  alle  urine  (cro- 
mogeno).  Questi  leucoderivati  o  cromogeni  non  e  ben  noto  uicora  quiUe  signi- 
ficato  abbiano. 

L'eliminazione  normale  del  bleu  di  metilene  in  individui  affetti  da  una 
lesione  clinicamente  constatabile  di  un  t«ne  sarebbe  per  alcuno  (Bazjr)  indice 
che  l'altro  rene  e  sano  e  che  la  nefrectomia  puö  essere  praticata.  Le  osser- 
vazioni  di  vari  chinirghi  hanno  dimostrato  come  questa  constatazione  non  offra 
un  criterio  aasolnto.  Una  eliminazione  normale  di  bleu  di  metilene,  sembra  che 
possa  osservarsi  per  opera  del  parenctiima  di  un  rene  malato,  anche  se  l'altro 
rene  e  completaroente  altcrato  e  mancantc. 

Relativameote  alle  conclusioni  che  puö  foniire  lo  studio  della  eliminazione 
del  bleu  di  metilene  nelle  urine  raccolte  separatamente ,  mi  limit«rö  a  riferire  la 
condusione  che  da  un  lungo  studio  critico  e  personale  trae  l'Albarran.  Questa 
ricerca  ,ne  presente  un  veritable  interet  pratique  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
.....  Dans  les  cas  ordinaires  l'epreuve  du  bleu  nous  reneeigne  avec  assez 
d'exactitude,  sur  le  cöte  malade  et  d'une  maniere  peu  precise  sur  le  d^rü 
d'alteration  de  chaque  rein;    d'autres  procedes  de  recherche  nous  permettent  une 
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»ppreciation  plus  ex&ct«  de  ia  valeur  foDotionneDe  des  deux  reins  (Loc  cit. 
p.  446—447). 

II  bleu  si  elimioa  piü  unifonuemeiite  dal  lato  malato,  roentre  preseuta 
osciUazioni  notevoli  dal  lato  sano;  il  bleu  si  elinÜDa  meno  dal  lato  malato. 
Siocome  non  si  possono  raccogliere  separatamente  le  urine  durante  tutto  U  t«mpo 
di  eliminadone  del  bleu,  Albarran  consiglia  di  raccogliere  per  poco  tempo  le 
arine  tre  ore  dopo  l'iniezione,  quiuido  rdiminazione  della  sostanza  colomnte  e 
giä  abbondanto  e  comparu<e  cosi  la  quaatitä  di  bleu  diminata. 

II  caiminio  d'indigo  ha  in  confronto  del  bleu  di  metUene  la  proprietä, 
come  del  resto  la  rosanilina,  di  essere  una  sostauEa  piü  fissa,  aon  eliminabJle 
per  le  nriue  sotto  fonna  di  leucoderivati.  Queata  sostanza  e  piü  costante  nella 
sua  eliminazione;  non  c'e  bisogno  per  studlare  la  funzionalitä  renale  di  un 
dosaggio  della  quantitä  di  sostanza  eliminata;  baata  tener  conto  della  intensitä 
della  colorazione,  del  momento  della  comp&rsa,  della  durata,  e  del  ritmo  di 
eliminazione. 

Sülle  sostanze  precedentement«  accennate  il  canninio  d'indigo  ha  il  van- 
taggio  di  foroire  una  eliminazione  di  breve  durata  2 — 5  ore,  vantaggio  che,  per 
le  necessitä  dello  studio  clinico,  non  e  da  disprezzarsi. 

II  canninio  d'indigo  viene  iniettato  nei  glutei  in  una  sospensione  al  4% 
in  10  cm*  di  soluzione  fisiologica  tiepida;  si  iniettano  cosi  40  ctg;  la  sospensione 
in  soluzione  fisiologica,  dere  essere  fatta  appena  prima  di  iniettarla.  L'iniezione 
e  un  po'  dolorosa.     I^e  urine  f^pajono  colorate  in  bleu  appena  dopo  10  minutj. 

Questo  processo  sembra  che  offra  un  certo  valore  anche  per  lo  studio 
della  ejaculazione  nreterale  all'esame  cistoscopico  (cromocistoscopia)  e  per  aiutare 
le  ricerche  relative  alla  s^arazione  delle  urine. 

Delle  sostanze,  proposte  per  lo  studio  della  fuuzione  renale,  rilevabili  chimi- 
camente  nelle  urine  ei  debbono  tenere  distinti  2  gmppi;  sostanze  che  Tengono 
eUminate  tali  e  quali  furono  introdotte  nell' organismo :  (lodnro  di  potassio 
[Desprez,  Bard  e  Bonnet],  aalicilato  di  sodio  [Pugnat  e  Revilliod];  so- 
stanze, che  provocano  l'diminazione  di  un  composto  chimicamente  diverso  dnJla 
sostanza  iniettata  [florixina]). 

Dell'ioduro  di  potaseio  iniettato  nella  quantitä  di  4  ctg,  vengono  eliminatt 
Qormalmente  nelle  prime  24  ore  18 — 29  mg.  Non  si  tiene  conto  ne  dell'inizio 
della  eliminazione,  che  awiene  qualche  minuto  dopo,  ne  del  ciclo,  ne  della  durata; 
raggiunto  dopo  poco  il  ma^simo,  reliminazione  si  continua  fino  a  48  ore.  Il 
dosaggio  e  assai  complicato,  trattandosi  di  una  determinazione  chimica  di  pic- 
colissima  quantitä  di  sostanza.  Specialmente  per  ciö  ü  processo  e  poco  usato, 
ed  anche  parche  la  diminuzione  della  eliminazione  dell'ioduro  sl  osserva  in 
svariatissime  lesioni  anatomiche  del  rene. 

Lo  stesso  dere  dirsi  del  processo  dell'iniezione  del  salicilato  di  sodio.  Di 
esso  si  inietta  1  cm'  di  tma  soluzione  al  30 7o-  Normalmente  se  ne  eliminaUo 
3 — 15  ctg.     Anche   in  questo  processo  sembra   in   utile  tener  conto  dell'inizio 
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deU'eliminazione  (Vi  d'ora),    del  ritmo   (massimo  III  1* —  3*  ora),   della  durata 
(8  flno  12  on). 

La  florizina  ha  la  proprietä,  scoperta  da  Von  Meering  (1865),  di  pro- 
vocare  una  glicosuria  tale  che  la  quantitä  di  zucchero  eliminato  e  notevotmente- 
saperiore  alla  quantitä  di  florizina  iniettata.  loieUando  (Achard  e  Delamare) 
5  mmg.  di  florizina  (e  cioe  1  cm'  di  ima  soluzione  allo  0,50*/a)  Bi  ottiene 
una  elimiuazione  di  zucchero  da  gr.  0,50  a  gt.  2,50;  anzi  e  notevole  U  fatto 
che  iniezioni  ripetute  aumeatano  not^volmente  ciascuna  volta  la  ^cosnria.  Ha 
valore  solo  la  quantitä  di  zucchero  eliminato.  Non  si  tiene  conto  ne  dell'inizio 
deU'eliminazioDe  (*/i  ora),  ne  del  ritmo,  ue  della  durata  (2 — 4  ore).  II  dosaggio 
dello  zucchero  e  faciie  colle  comuni  soluzioni  titolate  di  Fehling.  Albarran 
inietta  una  quantitä  maggiore  di  florizina  di  quella  comanemente  proposta  e 
cioe  2  ctg.  (4  cm'  di  una  soluzione  al  0,50  Vo)- 

Tenendo  conto  che  to  zucchero  che  si  trova  nella  urine  non  puö  venire 
da  un  semplice  sdoppiamento  della  florizina  in  glucosio  e  floretina  per  la  spro- 
porzione  tra  la  quantitä  di  sostanza  iniettata  e  la  quantitä  di  zucchero  eliminato, 
la  florizina  fomirebbe  gli.  elementi  per  lo  studio  dello  stato  del  rene  non  taoto 
considerato  come  orgauo  di  tiltr^one,  quanto  come  organo  ghiandolare,  quando 
fosse  dimostrato  in  maniera  aesoluta  che  la  modificazione  cbimica  che  la  florizina 
subisce  neU'orgtuiismo,  awiene  per  opera  degli  elementi  epiteliali  del  rene. 

La  teoria  della  provenienza  renale  dello  zucchero  nel  di^>ete  florizinico  si 
b»sa  sui  risultati  di  importanti  ricerche  sperimentali.  Von  Meering  dimoströ 
che  l'ipogbcemia,  che  si  determina  nell'anim&le  sottoposto  alla  prova  della  flori- 
zina, non  corrisponde  alla  qaantitä  di  zucchero  eliminato. 

Contro  l'opinione  di  coloro  che  sostennero  che  lo  zucchero  eliminato  deri- 
vasso  dallo  zucchero  degli  alimenü  o  dal  glicogene  epatico,  staono  le  ricerche 
di  Pavy,  Brodle  e  Sian  che  dimostrarono  come  la  glicosuria  florizinica  non 
sia  impedita  negli  animali,  ai  quali  sia  stato  estirpato  il  fegato.  Levene  d'altra 
parte  dimoströ  che  negli  animali,  nei  quali  fu  iniettata  la  florizina,  U  sangue 
della  vena  renale  contiene  piü  zucchero  di  quello  dell'arteria.  Minkowski 
dimoströ  che  l'estirpazioue  dei  reni  negli  animali  sottoposti  all'iniezione  di  flori- 
zina, non  determina  una  iperglicemia.  Zunts  iniettando  la  florizina  direttamente 
nell'arteria  renale  trovö  che  nei  primi  minuti  si  aveva  glucosio  solo  neU'orina 
derivante  dal  rene  di  quel  lato.  Pavy,  Brodle,  Sian  ott«nnero  mediante  la 
circolazione  artificiale  con  liquldo  contenente  florizina  in  reni  estratü  dell'animale 
la  eliminazione  di  zucchero. 

Se  il  parenchima  renale  e  capace  di  fomire  eliminazione  di  zuccbero 
in  seguito  all'iniezione  di  florizina,  sia  per  un'azioue  specifica  delle  cdiule  renali 
(Pavy,  Brodie,  Sian),  sia  per  una  sintesi  chimica  della  floretina  messa  id 
Itbertä  dalla  scomposizione  della  florizina  collo  zucchero  contenuto  nel  sangue 
(Minkowski),  non  e  egualmente  certo  che  l'origine  dello  zucchero  sia  esclüsiva- 
mente  renale.     Basta  infatti  considerare  che  lo  zucchero   fu   messo  in  i 
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snche  nella  bile,  nel  latt«,  nel  sudore  degli  animali,  aj  quali  fu  iniettata  la 
florizina. 

La  e^icosuria  o  ripoglicosuria  (eliminazione  di  zucchero  inferiore  a  0,50  ctg.) 
turono  riscontrate  in  molt«plici  affezioni  renal!  con  distruzione  di  elemeoti  epite- 
liali,  e  fra  quest«  nei  tumori  maligni  del  rene.  Bisogna  parö  notare  che  talora  si 
ebbe  glicosuria  anom^a  in  reni  sani,  glicosuria  normale  in  reni  malati  e  che 
la  dimiouzione  nella  quantitä  di  zuccbero  eliminato  noo  sembra  in  rapporto  col 
grado  delle  alierazioni  anatomiche  del  rene. 

n  metodo  delja  poliuria  sperimentale  ai  propone  lo  studio  della  funzione 
renale  mediante  Tesame  della  quantitä  di  urine  eliminate  in  seguito  all'ingestJone 
di  una  certa  quantitä  di  acqua.  Esso  e  basato  suUe  seguenti  condizioai  stabilit« 
da  Albarrau.  I  —  I  reni  malati  godono  di  una  funzione  piü  costante  dei 
reni  sani,  e  ciö  tanto  piü  quanto  ma^giore  e  la  distruzione  del  parenchima. 
II  —  Se  si  cerca  di  modificare  la  funzione  renale,  il  rene  malato  modifica  la 
8ua  funzione  meno  del  rene  sano. 

Illyes  e  Eovesi  fanno  bere  al  malato  1800  cm'  d'acqua  di  Salvator  e 
raccolgono  le  urine  dei  due  reni  separatamente  mediante  il  catet«rismo  ureterale. 

Albarran  raccoglie  le  urine  separate  dei  due  reni  per  due  ore;  al  principio 
della  raccolta  delle  urine  separate  fa  un'iniezione  sottocutanea  di  2  ctg.  di  flori- 
zina e  dopo  mezz'ora  fa  bere  tre  bicchieri  di  acqua  di  Evian. 

Secondo  Albarran  se  un  rene  e  assai  alterato  e  l'altro  funziona  quasi 
da  solo,  1' eliminazione  del  primo  e  quasi  nulla  e  senza  modificazione  nei  vari 
momenti  della  prova;  1' eliminazione  del  secondo  e  normale,  o  leggermente 
esagerata. 

Se  entrambi  i  reni  funzionano,  ma  uno  e  alterato,  la  quantitä  di  urina  e 
maggiore  dal  lato  sano  specialmente  nella  prima  e  seconda  mezz'ora. 

Se  entrambi  i  reni  sono  malati,  le  differenze  fra  le  curve  poliuricbe  dei 
due  reni  sono  minori.  La  concentrazione  molecolare,  il  peso  specifico,  l'urea,  i 
cloruri,  lo  zuccbero  (quando  fu  iniettata,  anche  la  florizina)  diminuiscono  nell'urina 
del  rene  sano.     Le  variazioni  sono  minime  per  il  rene  malato. 

La  prova  della  poliuria  sperimentale,  puö  secondo  le  mie  ricerche,  pr&ticarsi 
anche  quando  si  ottengano  divise  le  urine  da  due  reni  non  solo  col  cateterismo 
dell'uretere,  ma  anche  mediante  la  separazione  endovescicale,  che  come  e  noto, 
non  puö  di  soUto  protrarsi  oltre  */*  d'ora,  un'ora. 

In  nnmerosi  malati  io  ho  praticato  la  ricerca  della  poliuria  sperimentale. 
Ho  fatto  bere  Vt — ^  ^i*^  <^  acqua  d'TTliveto  mezz'ora  prima  di  praticare  la 
separazione  endovescicale.  La  poUuria  che  si  osserva  dal  rene  sano  o  con 
buona  funzione  e  tale  durante  la  ricerca,  che  si  hanno  da  questo  lato  ejacolazioni 
di  8 — 10 — 15  gocoie,  mentre  se  ne  banno  2 — 6  dal  lato  malato  e  l'urina  rac- 
colta e  dal  primo  2 — 3 — 4  volte  maggiore  che  dal  secondo,  mentre  se  entrambi 
i  reni  sono  malaü,  o  entrambi  sani,  non  si  osserva  grande  divario  nella  quantitä 
di  urine  che  si  raccoglie. 
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D&lla  mia  eeperienza  su  questo  punto,  e  dal  noterole  divario  n^la  quantitä 
di  urine  che  ei  raccoglie  nella  2*  mezz'ora  dalla  ingestione  di  una  certa  quantitä 
di  acqua  che  si  puö  stabilire  il  grado  di  funzione  che  U  rene  d'un  lato  gode  in 
oonfronto  di  quello  del  Ukto  opposto.  D  hsnltato  di  qaeeta  prova  ottn  perö  dei 
criteri,  per  quanto  importanti,  relativi,  non  assoluti.  La  ricerca  perö,  e  talment« 
semplice  ed  innocua  che  io  credo  che   meriti  di  entrare  nelta  pratica  cUnica. 

Dopo  qu«sta  brave  rivista  critica  dei  vari  metodi  a  processi  proposti  per 
Io  studio  della  funzione  del  rene  per  gli  scopi  chini^ci,  mi  sembra  coQTenient« 
di  traire  qoalche  deduzione  di  ordine  generale. 

Dal  punto  di  vista  chinirgico  e  evidente  che  gli  esami  portati  sulle  urine 
totali,  oEbrono  dei  dati  assolutamente  insutficienti.  Sia  per  la  diagnosi ,  sia  per 
la  progDosi  e  per  la  cuia,  il  chinirgo  deve  studiare  Io  stato  di  ciaaciin  rene. 
Dato  questo  assioma,  che  non  mi  sembra  abbia  bisogno  di  dimostrazione ,  il 
chimrgo  deve  cercare  il  modo  piü  cooveniente,  piü  pratico,  piü  sicuro,  meno 
lesivo  per  il  malato,  per  ottenere  le  urine  separate.  Su  questo  punto  mi  fennerö 
tra  poeo. 

L'esame  globale  delle  urine  alio  scopo  di  avere  dei  criteri  di  indole  generale 
(funzione  renale  in  genere,  funzione  epatica,  ricambio  ecc.)  puö  essera  praticato 
coi  metodi  tradizionali ,  doe  sodo  sufficienti  le  ricercbe  della  quantitä,  della 
densitä,  della  composizione  chimica  (urea,  cloniri,  fosfati,  albumina,  zuccheio, 
sangue,  pigmenti  biliari,  acetone),  dell'esame  microscopico. 

Tutte  le  altra  prove,  suUe  quali  ho  insistito  finora,  possono  ritenersi  quasi 
completamente  inatili,  quando  sieno  portale  sull'esame  dell'urina  totale.  Qualche 
utilitä  forse  potrebbe  portare  la  crioscopia  dell'urina  e  del  sangue,  ma  come  ho 
giä  accennato  per  le  difficoltä  tecniche,  per  le  cause  d'errore,  e  per  la  relativa 
insufficienza  dei  dati  offerti,  dati  che  possono  essere  raccolti  con  ricercbe  piü 
sempllci  (peso  specifico,  urea  ecc),  mi  ioducono  a  rite&ve  la  crioscopia  delle  urine 
globali  come  una  ricerca  di  scarsa  utilitä  nella  clinica  chinirgica. 

Le  ricerche  tradizionali  possono  iavece  essera  utilmente  associate  ad  alcuni 
dei  metodi  moderni  di  studio  della  funzione  renale,  quando  esse  siano  praticate 
suUe  urine  dei  due  reni  otteaut«  separatamente. 

Sebbene  non  abbia  esperienza  personale  su  tutti  i  metodi  e  processi  pro- 
posti, suUa  base  delle  ricerche  altrui  oramai  numerose,  sulla  base  di  ima  critica 
spassionata,  io  penso  che  molti  metodi  il  chirurgo  possa  bandire  senz'altro,  sia 
per  le  difficoltä  tecniche,  sia  per  la  incertezza  del  risultato,  sia  per  la  lunga 
durata  della  prova  ecc. 

La  crioscopia  delle  urine  separate  puö  essere  praticata  come  ricerca  di 
conferma  degh  altri  dati  raccolti.  La  ricerca  della  tossicitä  urinaria,  oltre  a  non 
offrira  risultati  importanti,  puö  di  rado  essere  praticata,  data  la  scarsa  quantitä, 
che  di  soUto  si  riesce  ad  avere  coi  mezzi  che  ai  impic^iano  per  la  separaaione 
delle  nrine. 
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Per  lo  studio  dolia  funzione  renale  il  chinirgo  deve  quindi  teuer  conto  dei 
seguenti  dati  ricercati  sulle  urine  separate:  Aspetto  dell'urina,  Qnantiiä  di  urina 
racGolta  nello  stesso  tempo.  Esame  chimico  (albumina,  clomri.  Quota  dell'niea, 
in  rapporto  colla  quantitä  di  urina.)  Ricerca  del  ^  e  del  i.  Esame  micro- 
Bcopico  del  sedimento. 

Delle  varie  ricoche  per  lo  studio  delle  eliminaooni  proTOcate  le  piü  coa- 
sigliabili  sono  Becondo  me  la  prova  deU'indigo-carminio,  la  glicoauria  florizinica, 
la  poliuria  sperimentale. 

Le  ragioni  di  questa  preferenza  risaltano  chiarament«  dal  brave  studio 
critico,  che  precede;  io  non  starö  quiodi  a  ripetenni.  lo  dirö  solamente,  che 
giä  da  sola  la  poliuria  sperimentale,  pu6  offrire  dei  dati  di  un  certo  valore;  se 
si  associano  auche  le  altre  due  prove,  e  si  ba  conoordanza  nei  risultati,  questi 
posEono  ritenersi  come  assoluti.  Per  ridurre  a  due  le  ricerche  endovescicali  uel 
malato  ai  puö  in  una  seduta  praticare,  come  fa  Albarran,  simultaneamente  la 
glicosuria  florizinica  e  la  poliuria  sperimentale,  ed  in  una  seconda  seduta  la 
prova  dell'indigo-carminio,  il  cui  reeultato  e  perö  forse  meno  importante  di 
queDo  delle  due  prove  precedeati. 


£:  venuto  ora  il  momento  di  studiare  l'altra  questione  della  piü  alta  impor- 
tanza  relativa  al  modo  migliore  di  ottenere  separatamente  le  urine  dei 
due  reni.  Sulla  utilitä,  auzi  aulla  necessitä  di  queste  ricerche  nella  clinica 
cbirurgica,  e  inutile  fermarsi. 

I  numerosissimi  mezzi,  dei  quali  taluni  rimasti  al  semplice  stato  di  tonta- 
tivi  o  di  propost«,  che  furono  escogitati  a  questo  scopo,  dimostrauo  il  bisogno 
Tcramente  santito  dal  clinico,  che  si  accinge  a  fonnulare  un  giudizio  diagnostico 
o  prognostico,  o  a  stabilire  un  progiamma  terapeutico  nelle  affezioni  chirurgiche 
del  rene. 

Anche  su  questo  punto  io  non  entrerö  che  in  minima  pari«  in  particolari 
di  tecnica,  e  tanto  meno  in  descrizione  di  strumenti.  Farei  un'opera  lunga  ed 
inuüle;  chi  dcsidera  di  conoscere  gli  etrumenti  e  la  tecnica  della  loro  applicazione, 
puö  rivolgersi  alle  numerose  pubblicazioni  speciali  mcenti,  delle  quali  e,  al  termine 
di  questo  lavoro,  data  l'indicazione  bibliografica. 

Del  resto  chi  desidera  appUcarsi  a  queste  ricerche  cliuiche  ha  bisogno  in 
genere  di  una  lunga  pratica  o  dell'opera  di  un  maestro.  Quest«  e  realmente  uo 
lato  debole  di  gran  parte  delle  ricerche  dirette  aUo  scopo  di  otUnere  separate 
le  urine  dei  due  reni,  t^  specialmente  ai  mezzi,  che  richiedono  un  piccolo  üro- 
cißio  e  una  pratica  non  molto  diflicile,  che  e  torse  riserbato  Tawenire. 

Dei  Dumerosi  mezzi  proposti  io  accennerö  ai  principsÜ  cercando  di  fare 
una  critjca  basata  in  gran  parte  sulla  mia  esperienza  personale. 

Dei  mezzi  proposti  si  deve  fare  innanzi  tutto  una  grande  divisione  in  due 
gruppi:  Metodi  cruenti  e  metodi  incruenti. 
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I  metodi  crueDti  possono  oggi  ancora  trorare  qualche  applicazione,  quaodo 
i  metodi  incrueoti  noQ  abbiano  portato  a  risalt&ü  precisi,  o  il  loro  impiego  sia 
stato  impossibile  per  ragioni  di  solito  dipendenti  dal  malato,  o  p«r  condizioiii 
aoatomiche  o  patologiche  degli  organi  attraverso  i  quali  o  nei  qaali  si  debbono 
introdurre  gli  stnimenti  necessari  (d«fonnitä  congenit«  deU'uretra  e  della  vescica, 
restringimenü  uretrali,  ipertrofia  prostatica,  cistite  grave,  tumori  prostato-vesci- 
cali  ecc.,  anomalie  di  formazione  degli  ureteri  ecc.). 

II  cateterismo  dell'nretere  dalla  vescica  aperta  coli' epicistotomia  (Axel 
Iveraen,  Legueu)  mi  sembra  preferibile  a  quello  praticato  attraverso  il  taglio 
perineale  (Harrison)  o  attraverso  una  fistola  vescico-vaginale  (Emmet,  Boze- 
mann). 

La  creazione  di  una  tistola  del  rene  o  del  bacinetto  o  dell'uretere  (Czerny, 
Braun)  dal  lato  supposto  malato  prima  di  procedere  in  secondo  tempo  ad  una 
eventuale  nefrectomia  mi  aembra  meno  consigliabile  del  processo  di  Pinner,  che, 
come  e  noto,  consiste  nella  fissazione  di  una  eonda  a  estremo  chiuso  neH'estremo 
superiore  dell'uretere,  passata  attraverso  il  rene  e  aperta  all'estemo  alla  re^one 
lombare,  allo  scopo  di  deviare  all'estemo  tutta  I'orina  di  quel  lato.  Se  si  riliene, 
cbe  la  nefrectomia  del  rene  cosi  operato  sia  controindicata,  si  pnö  facilment« 
togtiere  la  sonda  Qssata  e  la  piccola  ferita  renale  puö  lasciarsi  guarire  seoza 
temere  gli  inconvenienti  cbe  susseguono  all'applicazione  dei  processi  prima 
accennati. 

La  legatura  temporanea  di  un  uretere  messo  allo  scoperto  dalla  vagina 
(Hegar,  Sänger)  o  da  altra  via,  mi  sembra  un  atto  grave,  pericoloso  forse 
per  la  vitalitä  e  la  funzione  dell'uretfire  e  di  rara  applicazione. 

La  palpazione  diretta  del  rene  opposto  attraverso  una  ferita  del  peritoneo 
prima  di  praticare  una  nefrectomia  lombare  (Kocher)  o  la  palpazione  e  l'ispe- 
zione  diretta  dei  reui  messi  allo  scoperto  per  via  addominale  (Lawson  Tait) 
o  con  bilaterale  incisione  lombare  (Edebobls)  possono  trovare  qoalche  rara 
indicazione  per  accertarsi  della  esistenza  dell'altro  rene  piuttosto  che  per  cono- 
scere  le  condizioni  auatomicbe  o  patologiche  di  esso. 

I  metodi  incruenti  vanno  distinti  in  Ire  principaU:  Espressione  renale; 
Separazione  delle  urine  propriamente  detta;  Cateterismo  dell'uretere. 

L'Espressione  renale  proposta  da  Doyen  (1896)  e  regolata  da  Giordano 
(1698),  (cioe  la  spremitura  del  rene  di  un  lato  colla  palpazione  lombo-addominale 
dopo  lavaggio  della  vescica  e  la  raccolta  della  urina  espressa  in  vescica;  suc* 
cessivo  nuovo  lavaggio  della  vescica  e  ripetizione  della  manovra  dall'altro  lato), 
puö  fomire  qualche  dato  solo  nei  malati  magri  a  venire  trattabile  e  quando  si 
ottengano,  dopo  le  due  manovre,  delle  urine  notevolmente  differenti;  l'urina  che 
si  raccoglie  dopo  ciascuna  manovra,  contiene  evidentemente  anche  urina  dell'altro 
lato,  sebbene  in  quantitä  piccola;  la  quantitii  delle  urine  raccolte  poi  e  faroppo 
scarsa  di  soUto  per  gli  esami  necessari. 
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10  ho  usato  talora  queato  metodo  contemporaneamente  alle  ricerche  di 
separazione  endoveacicale  per  aumentare  la  quantitä  di  prodotti  patologici  nel- 
I'nrina  coirispondente  al  lato  malato  e  per  avere  quiodi  piü  sicuri  i  risultati 
degll  esami,  che  suUe  nrioe  atesse  si  praticano.  Tale  spremitura  mi  ha  offerto 
in  generale  pochi  vantaggi,  quando  si  operi  la  separazione  endovescicale  delle 
urine,  perche  essa  non  puö  essere  praticata  nel  grado  neceesario,  sia  per  la 
posizione,  sia  per  la  immobilitä,  alla  quäle  e  obbligato  il  malato. 

Nicolich  ha  aggiimto  al  processo  di  Giordaoo  la  compressione  tnanuale 
addominale  dell'uret«re  del  lato  oppoato,  metitre  si  pratica  la  spremitura  del  reue. 

11  metodo  della  Separazione  delle  urine  propriamente  detta,  comprende 
S  gruppi  di  processi. 

I  —  Processi,  che  mirano  ad  ottenere  l'urina  del  rene  di  un  lato,  mentre 
si  pratica  la  compressione  delluret«re  del  lato  opposto.  La  compressioDe  del- 
l'iiretere  puö  ottenersi  manualmente  sia  sul  tragitto  addominale  (Perez,  Nicolich), 
sia  sul  tra^tto  pelvico  o  colla  mano  introdotta  nel  retto  (Simon)  o  col  dito 
introdotto  nel  retto  (Halle,  Sands),  oppure  mediante  stnimenti. 

Con  questi  stnimenti  si  cerca  di  produrre  la  compressione  dell'uretere  sul 
Buo  tragitto  addominale  (compressore  a  pelotta  di  Heusner  analoge  agli  andchi 
compressori  per  art«rie),  sul  suo  tragitto  pelvico  (Weir  impiegö  il  pessario  rettale 
di  Davy  proposto  per  la  compressione  dei  vasi  iUaci  durante  la  disarticolazione 
dell'anca),  allo  sbocco  vescicale. 

La  compressione  dello  sbocco  vescicale  dell'uretere  fu  tentata  in  vari  modi. 
Ehermann  cercava  di  stringere  I'uretere  tra  le  branche  di  uno  strumento,  delle 
quali  una  introdotta  in  vescica,  una  nella  vagina  o  nel  retto. 

Polk  propose  di  comprimere  lo  sbocco  deiruretere  tra  un  catatere  metallico 
introdotto  in  vescica  e  un  dito  introdotto  nel  retto.  Müller  propose  di  ottenere 
la  compressione  dell'uretere  sinistro  mediante  un  pallone  nel  retto. 

Tuchmann  propose  il  primo  compressore  ureterale  endovescicale  simile  a 
un  litotritore;  neue  due  brauche  mobili  dello  strumento  doveva  venir  stretto  un 
ortBcio  ureterale,  mentre  si  raccoglieva  l'urina  dell'alb'O  rene. 

Silbermann  otteneva  la  compressione  di  uno  sbocco  ureterale  mediante 
un  pallone  di  gomma,  fissato  a  una  sonda,  che,  ima  volta  introdotto  in  vescica, 
veniva  riempito  di  mercurio. 

Röchet  e  Pellanda  proposero  uno  strumento,  nel  quäle  la  compressione 
e  determinata,  mediante  un  abbastanza  compUcato  dispositivo,  da  un  pallone 
che  introdotto  vuoto  viene  quindi  riempito  di  aria. 

Qli  inconvenienti  di  tutti  questi  processi  risaltano  facilmente;  essi  sono: 
l'incertezza  di  avere  ottenuto  la  compressione  dell'uretere;  le  difficoltä  special- 
mente  dei  processi  estravescicali  ed  anche  del  processo  di  Tuchmann  di 
determinare  e  mantenere  la  compressione  per  un  certo  tempo;  la  difficoltä  di 
praücare  la  compressione  manuale  nei  soggetti  non  magri  o  a  ventre  poco 
trattabile;    la   mancanza    delle   urine    del    lato   compresso   per   servirsene   come 
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termJne  di  confronto;  le  eventueJi  modificazioni  riflesse,  che  Tanesto,  sia  pur 
temporaneo  della  ejaculazione  urinosa,  puö  determioare  ancfae  nel  rme  dd  lato 
oppoato. 

Queste  obbiezioai  sono  cosi  logicbe  e  cosi  naturaii,  che  dei  proceesi  Tac- 
colÜ  in  questo  gnippo,  dod  uno  e  entrato  nella  pratica  Chirurgie». 

II  —  Processi,  che  mirano  ad  appUcare  una  sonda  direttamente  sullo 
sboGco  di  un  uretere  per  derivare  direttamente  all'estemo  le  urine  di  questo  lato. 
Fenwick  usava  una  sonda  curva  con  un'apeiiura  laterale,  che  veniva  applicat» 
SU  uno  sbocco  ureterale,  mentre  la  parete  vescicale  veniva  spinta  contro  Tistni- 
mento  mediante  un  dito  intfodotto  nel  retto.  Rose  introduceva  uno  speculum 
ureterale  con  l'estremo  vescicale  tagliato  a  becco  di  clarinetto,  destinata  a  cir- 
condare  lo  sbocco  dell'uietere.  Questo  ultimo  processo  e  applicabile  solamente 
nell^  donna, 

A  questi  mezzi  basta  eievare  una  sola  obbiezione;  quella  della  difficoltä 
di  portare  l'apertura  di  uno  strumento  sullo  sbocco  ureterico  e  di  mantenervelo. 
Basta  avere  un  po'di  di  esercizio  nella  cistoscopia  a  visione  diretta  per 
comprendere  la  grandezza  di  questa  difficoltä.  Anche  questi  processi  sono,  si 
puö  dire,  abbandonati. 

in  —  Processi,  che  mirano  a  ottenere  la  separazione  delle  urine  in  veecica 
mediante  il  sollevamento  del  Irigone  di  Lieautaud  suUa  linea  mediana  ottenuto 
con  una  leva  introdotta  in  vagina  o  nel  retto,  mentre  due  sonde  situat«  lateral- 
mente  alla  linea  di  sollevamento  portano  all'estemo  l'urina.  Fanno  parte  di 
questo  gruppo  lo  strumento  di  Harrys  e  lo  strumento  di  Downes,  che  non  e 
che  una  modificazione  o  meglio  una  razionale  semplificazione  del  primo. 

In  questo  gmppo  si  puö  far  rientrare  lo  strumento  di  Hock,  utilizzabil« 
anche  nei  bambini  per  il  suo  piccolo  caUbro,  nel  quale  una  branca  rettate  o 
vaginale  solleva  lateralmente  la  parete  vescicale.  mentre  una  sonda  Mercier, 
raccoglie  l'urina  del  lato  opposto;  quando  si  e  raccolta  sufficiente  nrina  da  questo 
lato,  si  solleva  la  parete  vescicale  dal  lato  opposto,  e  si  raccoglie  l'orina  fluent« 
dall'uretere  prima  soUevato. 

Con  lo  strumento  di  Hock  non  si  comprende  perche  non  avvenga  sempre 
la  miscela  detl'urine  dei  due  lati;  in  quello  di  Harris-Downes,  col  quale  i 
chirurghi  hanno  ottenuto  delle  reali  separazioni,  la  applicazione  della  leva  vaginale 
o  rettale  e  assai  delicata  e  difficile;  il  sollevamento  mediano  del  trigone  e  minimo, 
ed  e  facile  avere  la  miscela  delle  urine  dei  due  lati;  l'appUcazione  dello  strumento 
e  dolorosa,  specialmente  quando  esiste  cistite  e  la  capacitä  vescicale  e  ridotta; 
1 'applicazione  delle  sonde  vescicali  provoca  talora  qualche  emorragia,  e  non  e 
sempre  facite  ritirarle  (come  capitö  a  me  in  un  caso),  quando,  finita  la  raccolta, 
la  vescica  vuota  si  e  addossata  alle  sonde  stesse. 

In  questo  caso  la  diCicoltä  di  estrazione  dello  strumento  dipendeva  dalla 
interposizione  tra  i  becchi  delle  sonde  di  una  piega  della  parete  antero-supenore 
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della   vescica.     lo   pot«i    inf&tti   estrarre    facilment«   lo   Strumen to    median te   I» 
distensioue  della  vescica  colla  posizione  genu-pettorale  del  malato. 

IV  —  Processi,  che  mirano  a  fissare  sulla  linea  mediana  del  trigone  uno 
struinento  diviso  in  due  sonde  laterali  destinate  a  potiare  all'esterao  le  urine, 
separate  dallo  strumento  come  da  una  piccola  diga.  Lo  stramento  di  Neumann, 
retto,  era  applicabile  solo  nella  donna;  quelli  modemi  di  Jaboulay  a  curva 
semicircolare  o  quello  di  Dalla  Vedova,  a  curva  simile  a  quello  di  Mercier, 
possono  sprvire  per  entrambi  i  sessi;  quello  di  Dalla  Vedova  introdotto  a 
becco  in  alto  e  quindi  girato  in  vescica  in  modo  da  applicare  la  superficie 
euperiore  del  becco  sul  trigone  presenta  una  serie  di  aperture  in  comunicazione  con 
una  terza  sonda  che,  a  strumento  applicato  resta  postero-inferiorc,  ed  e  destinata 
a  fare  da  spia,  a  indicare  cioe  coUo  sgocciolio  di  urina  dal  suo  orificio  estemo, 
quando  awenga  una  miscela  al  di  sotto  del  becco  dello  strumento,  cioe  quando 
lo  strumento  non  sia  bene  applicato. 

Degli  apparecchi  di  Neumann  e  di  Jaboulay  io  non  ho  espeiienza  per- 
sonale. %  facile  perö  obbiettare  che  la  separazione  deve  essere  spesso  insuffi- 
ciente  e  che  la  miscela  delle  urine  dei  due  reni,  sia  sotto,  sia  sopra  la  porzione 
vescicale  dello  strumento,  debba  essere  frequente. 

Lo  strumento  di  Dalla  Vedova,  da  me  applicato  in  20  casi,  mi  ha 
fornito  risultati  buoni  in  circa  la  metä. 

Esso  e  specialmente  utilizzabile  nell'uomo,  nel  quäle  per  la  resistenza  oflerta 
dalla  prostat»  e  dagU  strati  perineal!  la  posizione  buona  dello  strumento  puö 
essere  agevolment«  mantenuta.  Nella  donna  la  trazione  sullo  strumento,  e  quindi 
la  eua  buona  applicazione  sul  trigone  vescicale,  puö  essere  mono  esattament« 
praticata,  perche  lo  strumento  stesao  scivola  con  facilitä  nell'uretra.  Se  lo 
strumento  di  Dalla  Vedova  puö  permettere  di  sapere  quando  awiene  pas- 
saggio  di  urina  da  l'uno  all'altro  lato  al  di  sotto  dello  strumento,  non  cosi  puö 
dirsi  dell'eveutuale  miscela  al  di  sopra  della  porzione  vescicale  dello  strumento 
stesso.  Sebbene  il  becco  sia  lungo  4^/^  cm,  pure  la  introduzione  in  vescica  di 
questo  separatere  mi  e  riuscita  sempre  abbastanza  facile;  qualche  difficoltä  si 
iucontra  perö  talora  per  rivolgere  in  basso  lo  strumento  una  volta  introdotto; 
la  posizione  eretta  del  malato  e  anche  incomoda,  sia  per  il  malato  che  per  il 
chirurgo  che  deve  sorvegliare  la  funzione  dello  strumento  durante  l'esame. 

V  —  Processi,  che  mirano  ad  ottenere  la  separazione  delle  urine  median!« 
lo  svolgimento  in  vescica  di  un  setto  mediano.  Questi  processi  di  sepimentazione 
possono  essere  suddivisi  in  due  sottognippi  a  seconda  che  lo  strumento  impiegato 
presenta  una  curva  metallica  fissa,  che  si  applica  sulla  parete  vescicale  inferiore 
e  un  setto  mobile  che  si  aoUeva  da  questa  curva  o  a  seconda  che  lo  strumento 
metallico,  rounito  di  due  sonde  destinate  a  portare  all'estemo  Ic  urine  dei  due 
reni ,  presenta  nella  sua  porzione  vescicale  e  di  solito  inferiormente  un  setto 
variamente  distendibile  e  anche  graduabile  a  seconda  della  capacitä  vescicale. 

Folü  nrologica.    1»0S.    IL  Bd.    G.  Heft,  8Ö 
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Fra  gli  stnimenü  di  sepimentazion«  vescicale  a  curva  fissa,  va  notato  lo 
sfrumento  di  Luys,  tra  i  secondi  vanDO  notati  quelli  di  Catbelin  e  di 
Boddaert,  Gli  stnunenti  di  Lambotte,  che  si  deve  considerare  come  l'ideatore 
del  metodo,  e  di  Luria,  sono  basati  su  principi  analoghi  a  quesü  nlUmi,  ma 
non  soDO  stati  usati  che  dagli  autori  che  11  hanno  propoeti. 

Converrebbe  qui  entrare  in  una  discu&sioae  su  troppo  miaute  particolaritä 
di  tecnica,  per  arrivare  a  concludere  a  quäle  degli  Btrumenti,  raccolü  in  que- 
et'ultimo  gnippo  e  certamente  piu  perfetti  di  quelli  riuniti  oei  precedenti,  debba 
il  chinirgo  due  la  preferenza,  quando  vogtia  praticare  una  separazione  endo- 
vescicale.  Le  ricerche  di  numerosi  chirurghi  hanno  onnai  dimostrata  l'inconte- 
stabile  superioritä  di  quello  del  Luys.  Rimando  alle  mie  „Ricerebe  diniche 
Bulla  separazione  endovescicale  delle  urioe'  chi  volesse  approfondire  questa 
questione. 

lo  qui  mi  limiterö  semplicemente  a  dire  che  il  concetto  della  graduabilitä 
dello  atruniento,  giusto  in  teoria,  presenta  poco  valore  neUa  pratica,  perche  le 
vescicbe  a  capadtä  piccola,  cioe  infiammate,  non  toUerano  il  contatto  di  nessnno 
strumenUi.  Le  vesdche  a  capacitä  superiore  ai  150  cc,  pennettono  li  solito 
bene  l'applicazione  dello  strumento  a  curva  fissa,  piü  rigida,  e  quindi  piü  eicura 
relativament«  allo  scopo  della  separazione. 

Lo  strumento  del  Luys  ha  inoltre  i  seguenü  vantaggi:  largo  calibro  delle 
sonde  e  quindi  minor  facilitä  che  vengano  otturate  da  coaguli,  da  fiocchi  di  pus, 
0  da  branddli  di  tessuto;  relaUvamente  piccolo  calibro  dello  strumento;  bnon 
contatto  della  curva  dello  strumento  colla  parete  inferiore  della  vescica;  disposi- 
zione  degli  orifizi  vescicall  delle  sonde  tale  che  impedisce  che  ristagni  urina  in 
vescica:  il  ristagno  di  urina  al  lati  dello  strumento  facilit^rebbe  la  miscela. 

Per  le  particolaritä  minute  di  tecnica  relative  alla  applicazione  dello  stm- 
meato  nell'uomo  e  nella  donna,  alle  ditficoltä  che  si  possono  incontrare  in  casi 
special!  ed  al  modo  di  owiare  ad  esse,  alle  controindicazioni  dell'nso  del 
separatore  del  Luys  rimando  il  lettore  al  mio  giä  citato  lavoro  .Ricerebe  cli- 
nicbe  suUa  separazione  endovescicale  delle  urine.' 

Dall'epoca,  nella  quäle  pubblicai  i  risultati  di  quelle  ricerche,  ho  praticato 
piü  di  un  centinaio  di  separazioni  endovescicali  coUo  sbnimento  del  Luys  « 
posso  dire  che  la  perceutuale  degli  insuccessi  e  andata  progressivament«  dimi- 
nuendo in  rapporto  colla  esperienza  fatta.  Le  regole,  che  segno  del  lesto  co- 
etantemente  aocora  oggi,  sono  quelle  giä  minutamente  descritte  in  quel  lavoro. 

Prima  di  parlare  dei  vantaggi  e  degli  inconvenienti  in  generale  della  sepa- 
razione endovescicale  delle  urine  con  qualunque  strumento  praticata,  io  voglio 
parlare  del  terzo  metodo  per  ottenere  divise  la  urine  dei  due  reni,  cioe  dd  caie- 
terismo  dell'uretere.  Potrö  cosi  poi,  mettendo  a  confronto  i  vantaggi  e  gli  in- 
convenienti dell'nno  e  dell'altro  metodo,  stabilime  le  indicazioni,  e  precisare 
quando  e  come  l'uno  debba  essere  all'altro  preferito. 
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n  Ca1«teri8mo  nreterico  fu  tentato  ed  ottenuio  in  3  modi.  I  —  Senza  en- 
doscopia  e  senza  cistoscopia,  II  —  coll'endoscopia,  HI  —  colla  cistoscopia, 

II  cateterismo  fu  ottenuto  soDza  dstoscopia  e  senza  endoscopia  nella  donna 
da  Simon  e  da  Pawlick.  Simon  (1679),  dopo  avere  dilatata  l'uretra,  intro- 
duceva  I'indice  in  veecica  e  mediante  la  ricerca  tattile  della  sporgenza  del  liga- 
mento  interureterico  e  della  eporgenza  dello  sbocco  ureterale,  introduceva  in 
questo,  sulla  guida  del  dito,  un  catetere  rigido.  Pawlick  (1886)  ei  serviva  in- 
vece  come  punto  di  repere  del  trigone  vaginale,  che  egii  trovö  essere  corriapon- 
dente  al  Irigone  vescicale. 

QiieeÜ  Processi  c«dettero  il  campo  a  quelli  raccolti  negli  altri  due  gnippi» 
Bia  per  la  difficoltä  loro,   sia  per  i  pericoli,  ai  quati  si  esponeva  la  malata. 

n  cateterismo  endoscopico  proposto  da  Orünfeld  (1676),  modificato  poi 
da  Newmann  (IB83),  perfezionato  da  Kelly  e  da  Pawlick  (1894),  fu  nel  1905 
rimesso  in  onore,  dopo  un  lungo  periodo  di  abbandono  quasi  completo,  da  Luys, 
che  servendosi  dello  stnunento  di  Valentine,  mediante  poche  modificazioni 
riusci  a  rendere  lo  stnunento  assai  pratico  e  a  facilitare  assai  l'operazione,  spe- 
cialmente  nella  donna. 

Per  praticare  il  cateterismo  endosco^co  ci  si  serve  di  an  tubo  metallico 
rettilineo  (endoscopio),  il  quäle  mediante  un  mandrino  retto  o  con  la  curvatura 
di  Mercier  rettilineizzabile  introdotto  nel  tubo  endoscopico,  puö  essere  intro- 
dotto  in  vescica.  Si  cerca  quindi  di  mettere  lo  sbocco  ureterale  nel  centro 
dell'apertura  vescicale  dell' endoscopio  con  opportuna  inclinazione  di  questo  e 
quindi  e  possibile  introduire  nell'uret«re ,  il  cui  sbocco  e  direttamente  sotto  gli 
occhi,  una  comune  sonda  ureterale.  Per  illuminare  il  punto  vescicale  a  contatto 
dell'estremitä  dello  stmmento,  Kelly  si  serviva  della  luce  solare  o  elettrica 
riflessa  da  uno  specchio  frontale;  Pawlick  di  una  piccola  lampada  elettrica  a 
manico,  che  veniva  introdotta  nell'endoscopio ;  Luys  utilizza  una  lampada  mi- 
nuscola,  grande  non  piü  di  un  grano  di  riso,  all'estremitä  di  una  asUcciuola 
metallica,  che  viene  fissata  allo  strumento. 

.  Per  distendere  la  vescica  Pawlick  e  Luys  adoperano  la  posidone  declive, 
Kelly  la  posizione  genu-pettorale.  Per  aspiiare  l'urina  che  scola  dagli  ureteri 
durante  la  ricerca  dello  sbocco  urethrale  Pawlick  e  Kelly  si  servivano  di  ba- 
tuffoli  di  cotone  o  di  una  piccola  pera  con  un  aspiratore,  Luys  di  una  pompa 
aspirant«  ad  a^qua  e  deU'apparecchio  di  Potain  congiunto  mediante  un  tubo  di 
gomma  con  un  tubo  a  semicanale,  che  decorre  lungo  la  parete  inferiore  dell'en- 
dosi-opio  senza  diminuime  notevolmente  il  lume.  Questa  disposizione  e  analoga 
a  quella  adottata  da  Hogge  tino  dal  1897. 

L'apporecchio  del  Luys  insomma,  non  e  fondamentalmente  che  una  modi- 
ficazione  degU  apparecchi  di  Pawlick  e  di  Kelly  nel  senso  che  e  diminuito  il 
caUbro  dell'endoscopio  e  sono  modificati  gb  accessori  relativi  alla  illuminazione 
e  alla  aspirazione  dell'urina,  in  modo  che  il  lume  dell'endoscopio  e  abbastanza 
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(unpio  per  permettere  di  praticare  con  una  certa  facilitä  la  ricerca  dello  sbocco 
ureteraie  e  di  introdurvi  una  eonda. 

Una  larga  esperiensa  di  cateterismi  dell'uretere,  praticati  colla  cistoscopia  a 
visioDe  diretta  coUo  stnimento  del  Luya,  mi  ha  pennesso  di  riconoscere,  dod 
solo  la  possibiUUi,  ma  anche  la  facilitä,  colla  quäle,  dopo  uq  breve  tirocinio,  si 
puö,  in  un  grandissimo  numero  di  casi,  rioscire  ad  eseguire  questa  operazione. 

Sui  particolari  di  tecnica  relativl,  suUe  condizioni  di  ricerca,  sul  modo  di 
vincere  certe  difficoltä,  e  specialmente  sulla  tecnica  per  la  ricerca  dell'orifido  ure- 
teraie, io  rimando  il  lettore  ad  un  mio  recente  lavoro  eull'argomento. 

11  cateterismo  dell'uretere  a  visione  diretta.  ha  vari  vantaggi  sugli  alth 
metodi  di  cateteriamo. 

I  —  Easo  puö  essere  praticato  quasi  senza  che  la  sonda  ureteraie  tocchi 
la  parete  vescicale:  ciö  non  e  da  dimenticarsi  quando  si  ha  a  che  fare  con 
veeoiche  infette. 

II  —  Esso  puö  essere  praticato  quando  la  capacitä  vescicale  e  ridotta 
tanto  da  rendefe  difficile  o  impoesibile  sia  la  Beparazione  endovescicale  sia  U 
cateterismo  con  altri  mezzi.  Si  deve  perö  notare  che  nelle  vescicbe  infjammate  a 
capacitä  vescicale  minima,  anche  il  cateterismo  endoscopico  puö  essere  assai  dif- 
ficile o  impossibile  per  le  piegature  della  mucosa,  che  inascherano  lo  sbocco  ure- 
thrale o  per  il  dolore  che  il  contatto  dello  strumento  provoca. 

III  —  La  sonda  ureteraie  si  puö  facilmente  spingere  nell'ui-etere,  anche  in 
casi  nei  quali  ciö  non  e  riuscito  colla  cistoscopia  a  prisma. 

IV  —  G  infine  permesso  l'uso  di  sonde  a  estremitä  estema  imbutifonne 
utile  per  praticare  il  lavaggio  del  bacinetto  renale. 

La  cistoscopia  a  visioue  diretta  L'oU'apparecchio  Valentine-Luys  secondo 
la  mia  esperienza,  rappresenta  il  metodo  di  scelta  per  praticare  nella  donna  il 
cateterismo  dell'uretere. 

Recentemente  Cathelin  ha  proposto  un  cistoscopio  a  visione  diretta,  simile 
in  parte  a  quello  di  Cullen,  nel  quäle  il  padiglione  del  tubo  endoscopico  e  chiuso 
da  una  lente,  e  uel  quäle  e  inutile  la  posizione  declive  del  malato  per  distender 
la  vescica,  veneodo  questa  distesa  da  aria.  lo  ho  visto  applicare  lo  strumento 
dal  suo  im-entore  e  mi  e  parso  di  riconoscere  che  esse  e  poco  pratico,  special- 
mente  perche  l'urina,  che  si  versa  in  vescica  durant«  la  ricerca,  e  malament« 
drenata  verso  l'estemo  e  facilmente  spinta  contro  la  lente  dalle  contrazioDi 
vescicali;  ei  ha  quindi  intorbidamento  della  lente  e  impossibilitä  di  visione;  il 
distacco  e  la  ripulitura  della  lente  neiessita  una  nuova  introduzione  di  aria  in 
vescica;  il  cateterismo  dell'uretere  non  e  facile  potendosi  male  dirigere  la  sonda 
obbligata  a  passare  per  un  rondotto  posto  sulla  pot^ione  inferiore  dello  stru- 
mento senza  poter  modificaie  la  curva  della  estromitä  vescicale  della  sonda 
Btessa.  lo  del  resto  non  so  che  sia  stato  fiiiora  impiegato  da  altri  che  dal 
Cathelin. 
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n  terzo  metodo,  col  quäle  si  pratica  il  sondaggio  ureterico,  e  quello  dalla 
dstoscopia  a  prisma. 

&830  e  entrato  in  un  periodo  veramente  pratico  da  quando  Nitze  inventö 
il  suo  cistoscopio,  nel  quäle  la  iUuminazione  «  fomita  da  una  laoipadina  elet- 
tiica  p09t&  anterionneote  sull'eBtremitä  del  becco  dello  strumento  avente  la  curva 
delle  soode  Mercier  e  un  priema  con  superficie  di  riflessione  di  45"  all'eatremitä 
i^ttilinea  dello  strumeuto,  in  modo  da  portare  di  fronte  allo  spettatore  le  super- 
fici  poste  di  fronte  alla  superficie  libera  del  prisma,  ingrandite  da  una  parüco- 
Itire  disposizione  di  lenti. 

Abbandonati  i  primi  cistoscopi,  nei  quali  la  sonda  ureterale  doveva  percor- 
rere  un  tragitto  rettilineo,  dal  meato  uretrale  allo  sbocco  ureterico  (Brenner, 
Boisaeau  du  Rocber);  abbandonati  quindi  anche  il  cistoscopio  primo  modello 
di  Nitze,  che  rendeva  possibile,  ma  difficile  il  cat«terismo  dell'ure(«re;  poco 
usato  tranne  che  dal  suo  inventore,  lo  atrumento  di  Casper,  si  puö  dire  clie 
oggl  e  comunemente  usato  il  dispositivo  di  Albarran,  per  il  quäle  si  puö,  me- 
diante  un  onglet  mobile  a  volontä  dell'operatore,  modificare  la  posizione  del- 
restremitä  vescicale  della  sonda  ureterale  e  quindi  dirigerla  convenientemente  verso 
l'orificio  uret«rico  messo  in  evidenza  nel  eampo  cisfoscopico.  Nitze  nel  suo 
nuovo  modello  di  cistoscopio  per  cateterismo  ureterico  ha  adottato  il  dispositivo 
di  Albarran. 

I  numerosi  nuovi  modelli  di  cistoscopi  per  cateterismo  presentano  delle 
värianti  nei  particolari,  ma  non  nel  dispositivo  strumentale  fondamentale. 

lo  mi  limito  semplicemente  ad  accennare  a  questi  stnimenti  e  non  entro  a- 
dire  una  sola  parola  sulla  tecnica  del  cateterismo  praticato  col  loro  mezzo. 
Essi  non  possono  essere  usati  che  da  specialisti,  i  quali  conoscano  bene  la 
cistoscopia  a  prisma,  ne  sappiano  interpretare  le  imagini,  ne  conoscano  le 
teggi  fisiche. 

CoUo  stmmento  di  Albarran,  non  e  possibile  praticare  che  il  cateterismo 
di  un  uretere,  a  meno  che  una  volta  introdotta  una  sonda,  non  si  estragga  lo 
stnimento,  e  lo  si  riintroduna  a  lato  della  prima  sonda,  per  sondare  il  secondo 
uretere.  Non  poaso  a  meno  di  accennare  che  giä  numerosi  sono  gli  strumentl 
cistoscopici  proposti  per  il  cateterismo  di  entrambi  gli  ureteri  (Casper,  Bier- 
hoff, Tilden  Brown,  Freudenberg)-  Essi  perö  sono  poco  usati,  sia  per  la 
dilticoltä  di  nkaneggio,  sia  per  la  necessaria  piccolezza  delle  sonde  che  si  debbono 
adoperare. 

La  massima  parte  dei  chirurgbi,  che  praticano  il  cateterismo  ureterico, 
dopo  avere  introdotta  nna  sonda  in  un  uretere  e  tolto  il  cistoscopio,  introdu- 
cono  una  sonda  moUe  in  vescica  per  raccogliere  l'urina  dell'altro  rene, 

L'esperienza  mia  di  cateterismi  ureterici  colla  cistoscopia  a  prisma  mi  ha 
dimostrato  che,  se  e  necessario  nn  lungo  periodo  di  preparazione,  il  cateterismo 
dell'uretere  cos  questo  mezzo   e  spesso  facile,    talora  difficile,  in  qualche  caso 
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impoeeibile,  anche  quando  sembrerebbero  non  esistere  le  difficoltä  e  le  contro- 
indicazioni  hlevate  da  numerosi  chirui^Jii. 

QaeBto  metodo  e  ad  ogni  modo  quello  di  scetta  per  piatkare  il  cateterismo 
dell'uretere  neU'uomo. 

^  venuto  ora  il  momeDto  di  hferire  e  confrontare  i  vantaggi  e  gli  incon- 
venienti  che  i  dne  metodi  oggi  piü  comunemento  nsati:  separazione  endove- 
scicale  e  cateterismo  ureterico,  offrono  per  stabilire  le  indieazioai  deU'oiio  e 
dell'aJtro. 

I  vantaggi  e  gli  inconveiüeati  della  separazione  endovescicale  delle  urine  e 
del  catet«riamo  dell'ui;etere  messi  in  confronto  sono  i  seguenti:  Maggiore  facilitä 
di  tecoica  della  separazioDe  e  quindi  possibilitä  di  applicazione  anche  a  chiniri^ 
non  speciatieti. 

Innocuitä  assoluta  della  separazione  endovescicaJe;  il  cateten  ureterale  puö, 
ioTzando  lo  afintere  ureterale,  portare  in  un  uretere  sano  una  inlezione  esi^tente 
in  vescica.  La  regola  di  sondare  l'uretere  del  lato  che  si  suppone  malato  non 
puö  sempre  essere  measa  in  pratica;  i  sintomi  clinici  possono  mancare  o  essere 
ingannatori. 

La  separazione  vescicale  e  possibile,  anzi  parücolannente  dimostrativa, 
quando  esisle  piuria  o  ematuria,  e  cioe  in  caai  nei  quali  il  contenuto  torbido 
della  vescica  puö  difficoltare  o  impedire  la  visione  del  cistoscopio  a  prisma. 

n  vantaggio  rilevato  da  alcuni  di  poter  praticare  la  separazione  endovesci- 
cale  in  vescicbe  infiammate  a  capacitä  ridotta,  mentie  la  cistoscopia  a  prisma.« 
difficile  0  impossibile,  e  relative. 

In  vescicbe  con  capacitä  di  100  gr.  sono  possibili  di  solito,  per  quanto 
■ton  difficoltä,  tanto  l'uno  che  l'altro  metodo;  in  casi  di  capacitä  inferiore  en- 
trambi  i  metodi  sono  diUicllmente  appUcabili. 

I  disturbi  riflessi  renali  sono  possibili  con  entrambi  i  metodi;  col  catete- 
rismo perö  l'azione  riQessa  e  piü  facilmente  unilaterale,  e  cioe  dal  lato  sondato. 

II  cateterismo  ureterico  e  impossibile  in  easi  di  stenosi  dell'orilicio  urete- 
rale, in  certe  vescicbe  normali,  relativamente  forse  ad  una  particolare  disposi- 
zione  anatomica  del  collo,  nelle  piurie  ed  ematurie  intens«. 

La  eeparaaione  endovescicale  e  ta^ora  impossibile,  ma  nei  ca^i  nei  quali  e 
di  solito  impossibile  anche  la  cistoscopia  (ipertrofia  prostatica,  tumori  vescicali, 
cisUte,  restringimenti  uretrali,  deformitä  congenite  dell'uretra  e  della  vescica  ecc.). 

Un  grande  vantaggio  del  cateterismo,  e  quello  di  fomire  dalla  sonda  in 
posto  urina  certamente  proveniente  dal  rene  di  quel  lato.  Non  com  perö  puö 
dirsi  dell'urina  raccolta  dalla  sonda  introdotta  in  vescica,  relativamente  alla 
provenienza  dall'altro  rene. 

£  difficile  o  impossibile  introdurre  in  ureteri  patologici  sende  di  calibro 
«orrispondente  al  caUbro  det  canale  e  t'urina  puö  discendere  tra  sonda  e  parete 
ureterica.  Questo  fatto  io  ho  potuto  const&tare  in  maniera  sicura  in  un  caso 
di   ematuria   renale    per   tumore,    nei    quäle   potei  pratjcare  il  cateterismo   coUa 
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cistoacopia  a.  visione  dir^tta.  Comimque,  anche  qnando  questo  fatto  Don  awenga^ 
quando  si  pratica  il  cateterismo  unilaterale,  dajla  sonda  in  vescica  M  ha  urina 
mescolata  con  prodotU  di  origine  vesctcaJe. 

Le  urine  ottonute  cotia  separazione  endovescicale  per  il  loro  passaggio  sul 
Irigone  vescicale,  possono  essere  contaminat«  da  prodotti  vescicali;  bisogna  notare 
p^  che  1a  poca  durata  della  separazione  e  uu  baon  lavaggio  vescicale  preli- 
minare  possono  rendere  praticamente  insignificaate  questo  inconvenient«. 

La  separazione  endo  vescicale  e  stata  accusata  di  essere  un'operazione 
cieca,  infedele,  o  almeno  senza  garanzie  di  sicurezza.  Nel  mio  giä  citato  tavoro, 
ho  insistito  sui  caratteri  e  sulle  coadizioni  che  fanuo  ri teuere  sicura  una 
separazione  endovescicale  (anuria,  piuria,  ematuha  uoilateiale,  esame  delle 
ejaculaziom  ureterali,  prova  dell' iniezione  unilaterale,  incolore  prim  a  della 
ricerca,  colorata  dopo.  In  segulto  all'iniezione,  il  liquido  iniettato  da  una  sonda 
dello  struniento,  Qon  deve  fnoriuscire  dall'altro  lato,  ecc.). 

Uno  svantaggio  della  separazione  endoveacicale  e  quello  di  non  poter  essere 
protratta  oltre  */i — t  ora,  mentre  il  cateterismo  ureterico  puö  essere  protratto 
per  qufdcbe  ora.  Speciabnente  le  ricerche  suUa  funzione  di  ciascun  rene  colle 
eliminazioui  provocate  possono  trovare  scarsa  applicazione  col  metodo  della 
separazione. 

n  cateterismo  ureterico  ha  il  vantAggio  di  essere  m^lio  sopportato  dal 
malato  e  per  il  chiruigo  non  esiste  la  uecessitä  della  sorveglianza  continua, 
mentre  nel  caso  della  separazione  il  chirurgo  e  obligato  a  non  muoversi  durante 
la  ricerca,  ed  il  malato  e  pure  costretto  ad  uua  immobilitä  assoluta,  in  posizione 
non  sempre  comoda. 

La  necessitä  di  associare  la  cistoscopia  a  prisma  per  conoscere  lo  stato 
della  vescica  prima  di  praticare  una  separazione  |su  questa  necessitä  insieme  a 
molti  chirui^hi  io  stesso  credo  giusto  di  dovere  insistere)  rappresenta  un  incon- 
veniente  della  separazione  endo  vescicale.  Occorrouo  per  questa  due  sedute, 
mentre  per  il  cateterismo  ne  pu6  bastare  una  sola.  Data  perö  la  semplicitä 
della  pratica  ed  il  poco  incomodo  del  malato  di  fronte  ad  una  semplice  cisto- 
scopia, I' inconveniente  ha  poco  valore,  tanto  piü  che  la  cistoscopia  praticata 
col  cistoscopio  da  cateterismo  e  meno  semplice,  se  non  altro  per  il  maggior 
calibro  dello  strumento. 

Di  fronte  a  questa  r^ida  rassegna  dei  vantaggi  e  degli  inconvenienti  dei 
due  metodi  messi  a  confronto,    io  ritengo  conveniente  il  procedimento  seguente. 

Innanzi  tutto  pratico  la  cistoscopia  col  cistoscopio  a  prisma,  per  l'esame 
della  superficie  interna  della  vescica.  N^  casi  nei  quali,  dai  dati  raccolti  col- 
L'esame  vescicale,  si  ritenga  possibile,  eseguo  senz' altro  la  separazione  endo- 
vescicale  e  cioe  la  manovra  piü  innocua,  usando  lo  strumento  del  Luys. 

Quando  la  separazione  endovescicale  e  impossibile,  ogni  altra  ricerca  endo- 
vesCicale  puö  essere  lasciata;  il  chirurgo  deve  tentare  di  togliere  o  diminuire 
preventivamente ,   se  e  possibile,  le  cause  che  si  oppongono  alle  manovre  endo- 


)y  Google 


—     522     — 

vescicaJi  (cura  della  cistite,  dilatazione  nretrale,  meatotpmia,  ecc);  ee  questo  e 
impossibilc  'il  chirurgo  deve  ricorrere  ai  mezzi  eccezionali  di  ricerca  che  ho  BOfff^ 
riferito. 

Quando  la  separazione  endovescicale  non  ha  fornito  risultaü  sicuri,  (e  la 
sicurezza  dei  nsultati  della  separazione  ei  foDda  sui  criteri  da  me  proposti)  o 
quando  sia  necessario  protrarre  a  luago  la  ricerca,  o  quando  si  creda  utile  di 
praticare  l'csplorazione  dell'uretere,  allora  procedo  al  cateterismo  dell' uretere, 
Nella  donna  puö  esser«  utilmente  impiegato  il  cateterismo  a  visione  diretta  collo 
etnimento  di  Valentine-Luys;  nell'uomo  bisogna  praticare  il  cat«terisiDO 
cistoscopico  collo  stnimento  di  Albarraii. 


Per  completare  questo  capitolo  sulIa  diagnosi  dei  tumori  renali,  e  Doces- 
sario  ricordare  in  modo  per  quanto  piü  c  poeaibile  schematico  e  riassuntivo,  i 
principali  crit«ri  di  diagnosi  difterenziale,  sui  quali  deve  basarsi  il  chirurgo 
di  fronte  a  un  malato  che  presenti  un  tumore  dell' ipocondrio  o  dell'addome,  che 
per  alcuni  caratteri  possa  esser  confuso  con  un  tumore  renale. 

Innanzi  tutto  il  chirurgo  deve  stabilire  che  il  tumore  e  o  non  e  renale. 

I  principali  errori  commessi  tra  i  tumori  renali  e  i  tumori  non  renali, 
riflettono  quelli  avenü  le  seguenti  sedi  d'origine:  paret«  addominale,  fegato  e 
cistifellea,  milza,  Capsula  surrenale,  atmosfera  adiposa  perirenale,  mesentere,  organi 
genitali  femminiU. 

Ecco  in  modo  assai  schematico  i  principali  caratteri  differenziali. 

TUMORI  DELLA  FABETE  ADDOHINALE:  Mancanza  dei  ballottamento;  mobi- 
litä  durante  il  rilassamento  della  parete  addominale;  fissazione  e  maggiore 
evidenza  durant«  la  contrazione  della  parete;  mancanza  di  caratteri  anormali 
nelle  urine  globali  e  separate. 

TUMORI  DEL  FEGATO  E  DELLA  CISTIFELLEA:  Mancanza  dei  ballottamento; 
mancanza  di  una  zona  di  timpanismo  tra  area  di  ottusitä  dei  fegato  e  tat»  di 
ottusitä  det  tumore;  pi'esenza  di  un  margine  netto  inferiore;  mancanza  della 
sonoritä  anteriore  o  antero-interna  data  dal  colon  aacendente;  presenza  di  pig- 
menti biliari  nelle  urine;  mancanza  di  elementi  anormali  di  origine  renale  neue 
urine  globali;  eguaglianza  deUe  urine  raccolte  separatamente  da  ciascun  rene. 

Puö  essere  utile  an  che  la  tonendoscopia.  Nei  tumori  deUa  cistifellea 
piuttosto  voluminosi,  che  hanno  preso  contatto  coUa  parete  posteriore  deU'addome 
si  puö  avere  (come  ho  potuto  osservare  in  vari  casi)  un  ballottamento,  assai 
dißicile  talora  da  differenziare  da  quello  renale.  I  tumori  renali  assai  volumi' 
nosi  possono  prendere  un  largo  contatto  colla  superficie  inferiore  dei  fegato,  e 
puö  mancare  la  zona  di  ottusitä  tra  fegato  e  tumore. 

Essendo  molte  delle  ricerche  sulla  funzione  renale  influenzate  dalle  leeioni 
epaticbe,    queste    possono   nel  maggior  numero    dei   casi    lasciare   in   dubbio    il 
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chirurgo.  Su  questo  punto  del  reeto  rimando  a  quanto  ho  detto  relativamente 
a  queste  ricerche. 

TUMOBI  PETT.A  UILZA.  Preeenza  di  un  raargine  netto  Bpecialmente  verso 
rititemo  «  presenza  delle  note  incisure  su  questo  margioe;  continuitä  dell'ottusitä 
del  tnmore  coll'ottusitä  splemca;  mancanza  della  sonoritä  anteriore  data  dal 
Colon  discendente;  mancanza  det  baUottameato ;  direzione  del  massimo  asse  del 
tumore  obUqua  verso  il  basso  o  verso  I'intorno. 

NoQ  si  deve  nei  casi  dubbi  dimenticare  l'esaiue  del  sangue;  poesono  essere 
utili:  la  ricerca  col  fonendoscopio ,  la  dimostrazione  che  le  urine  separate  sono 
eguali  per  caratteri  fisici  e  chimici  e  prive  di  composti  anonnali,  le  ricerche 
sulla  funzionalitä  renale  dimostranti  l'integritä  dei  reni. 

TUMOKI  PEIMITIVI  DELLA  CAPSULA  SURRENALE  E  PAEARENALI;  Quando 
nou  esiste  invasione  secondaria  de)  rene,  il  carattere  piü  importante  differenziale 
e  quello  offerto  daUa  separazione  delle  urine  dei  due  reni,  unita  o  no  alle 
ricerche  sulla  funzionalitä  renale.  Moltissimi  dati  sono  comuni  coi  tumori  del 
rene  (riaultati  della  ispezione,  della  palpazione,  della  percussione,  della  fonendo- 
scopia,  varicocele  ecc). 

Ud  certo  valore  hanno  l'assenza  di  sintomi  tunzionali  del  rene,  o  nel  casa 
di  tumori  pararenali  la  presenza  della  sonoritä  del  colon  al  lato  esterno  del 
tumore.  Di  soUto  a  queste  possibilitä  patologiche  non  si  pensa,  data  la  loro 
raritä:  i  modemi  mezzi  di  indagine  applicati  su  larga  scala  pennetteranno  di 
diagnosticare  piu  facilmente  questi  tumori  Qnora  quasi  sempre  confusi  con  quelli 
del  rene. 

TUMORI  DEL  MESENTEBIO:  Sede  ombelicale  o  mediana;  grande  mobilitä; 
pulsazione  trasmessa  dall'aorta;  presenza  di  una  zona  di  sonoritä  anteriore, 
inferiore,  laterale,  non  modlGcabile  coU'insufflazione  det  colon;  mancanza  di 
ballottamento.  Le  difficoltä  diagnostJche  sono  specialment«  grandi  nel  caso  di 
dubbio  fra  tumore  mesenterico  e  tumore  renale  sviluppato  su  un  rene  mobile  o 
ectopico.  In  tali  casi  la  diagnosi  di  tumore  mesenterico  puö  in  mancanza  dei 
dati  surriferiti,  basarsi  sul  Beguenti:  Assenza  di  ridudbilitä  nella  regione  lombare; 
assenza  di  sintomi  funzionali  nrinari;  eguaglianza  delle  urine  raccolte  separatamente. 

TÜMOEt  DEGLI  ORGANl  GENITALI  NELLA  DONNA;  Sede  sottoombelicale, 
almeno  all'inizio;  forma  dell'ottusitä  del  tumore;  presenza  di  disturbi  funzionali 
della  sfera  genitale;  risultato  dell'esplorazione  vaginale  o  rettale;  mancanza  di 
disturbi  funzionali  urinari;  eguaglianza  delle  orine  raocolte  separatamente. 

La  separazione  delle  urine  unita  o  no  alle  ric«rche  sulla  funzionalitä 
renale,  e  specialmente  decisiva  nei  casi  piü  difficili  (tumori  ovarici  a  lungo 
peduncolo  fissati  nella  regione  lombare  {Boeckel);  reni  mobili  o  ectopici  fissati 
o  no  nel  piccoto  bacino  (Depage,  Deletrez,  Lotheisen). 

Queste  stesse  ricerche  possono  pure  servire  per  differenziare  1  tumori  del 
rene  dai  tumori  di  alt^a  sede  addominale,  che  meno  comunemente  furono 
scarobiati,  coi  primi. 
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In  tutU  i  casi  poi  soprariferiti  non  deve  mai  esser  dimenticata  la  ricerca 
di  eatrambi  i  reni  nell»  loro  sede  nonnale,  servendosi  anche  dai  metodi  meno 
comimemente  impiegati  (metodo  di  Israel  e  di  Glenard). 

Un'importanza.  grandissima  ha  la  dcerca  anamnestica  assai  accurata,  cer- 
cando  spedalmente  nei  casi  dubbi  di  ottenere  dai  malati  notizie  precise  sulla 
comparsa  o  sutl'assenza ,  anche  in  minimo  grado,  di  sintomi  subietÜTl  o  fan- 
zionali  nella  sfera  degli  organi  urinari. 

lUconosciuta  la  aede  renale  di  an  tumore  il  chirur^o  deve  stabitime 
la  natura. 

Bisogna  qui  fare  due  diverse  diagnosi  differenziali  a  seconda  che  esistono 
ematuria  e  presenza  di  altri  oomposti  anormali  nelle  urine,  o  no. 

Nel  caso  di  neoplasma  renale  senza  ematuria  la  diagnosi  differenziaie  puö 
easere  fatta  in  con&onto  delle  seguenti  principaU  possibiUtä;  tubercolosi  renale, 
tumore  renale  da  ritenzione,  rene  policistico,  eiste  renale  (sierosa,  dermoide, 
idatidea). 

Depongono  per  la  tubercolosi  renale  i  seguenti  dati.  Presenza  di  pus  nelle 
urine;  riaultato  posiüvo  dell'esame  microscopico  o  della  prova  biologica  ralativa- 
menl«  al  bacillo  di  Koch;  presenza  nel  sedimento  di  globuU  di  pus  presentanti 
alcune  speciali  alterazioni  nel  protoplasma  e  nel  nucleo  descritte  da  Colombino 
(Alcune  ricerche  cliniche  da  me  iatte  au  questo  punto  non  permetterebbero  di 
rit«nerfi  le  alterazioni  dei  globuli  di  pus  descritte  da  Colombino  come  carat- 
teristiche  delle  piurie  tubercolari);  precedenti  tubercolari  personab  e  ereditari; 
preaenza  di  altre  localizzazioni  tubercolari,  apecialment«  riconoscibili  all'esame 
rettale  (vescicole,  prostata),  negU  organi  genitali,  nel  siatema  respiraWrio; 
ricerche  moderne  per  la  diagnosi  di  tubercolosi  (Siero diagnosi  di  Arloing  e 
Courmont;  Metodo  opsonico  di  Wright  e  Douglas;  Cutireazione  di  Von 
Pirckert;  Oftalmoreazione  di  Calmette  (vedi  su  quesü  Ultimi  argomenli,  i 
lavori  della  nostra  Clinica  dei  Dr.  Pellegrini  e  Cocci). 

Per  i  tumori  da  ritenzione  (pionefrosi  semplici  o  tubercolari,  idrooefrosü, 
quando  ai  tratta  di  forme  chiuse,  depongono;  l'anaria  unilaterale  completa,  che 
si  ottiene  colla  separazione  delle  urine,  assai  rara  a  riscontrarsl  nei  tumori 
renali;  la  fluttuazione;  la  febbre  etica  o  suppurativa  nelle  forme  pionetroticbe; 
i  precedenti  Utiasici  o  infettivi  delle  vie  di  eacrezione  urinaria  possono  riscoQ' 
trarsi,  per  quanto  di  rado,  anche  nei  neoplasmi  dei  rene. 

La  puntuia  esplorativa,  puö  in  casi  dubbi  rendere  grandi  servizi, 

Quando  si  tiatta  di  forme  aperte,  la  dimosti-axione  di  crisi  piuriche  o 
poliuriche  ha  grande  valore.  11  sintomo  piü  caratteristico  e  lo  svuotamento  di 
una  grande  quantitä  di  urine  torbide  o  chiare  col  cateterismo  ureterale  portato 
fino  alla  pelvi  renale,  e  la  contemporanea  diminuzione  o  scomparsa  dei  tumore. 

Per  il  caao  di  rene  policistico  la  bilateralitä  frequente  dei  tumore,  la  super- 
ficie  bozzoluta  della  tumefazione,    la  mobilitä  assai  maggiore  di  solito  di  quella 
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dei  neoplasmi  renali,  le  ematurie  meno  abbondanti,  il  decorso  assai  lungo  sono  i 
d&ti  dilferenziali  piü  importantl  La  polluria,  Valbuminuria,  i  sintomi  della 
nehite  cronica,  che  talora  si  osservano,  possono  pure  avere  ud  valore. 

La  aeparazione  delle  tirine,  dimostrando  la  bilateralitä  delle  lesioni,  puö 
talora  portare  un  aiuto  alla  diagnosi,  che  in  gran  noinero  di  casi  non  poträ 
«ssere  posta  con  sicurezza,  data  anche  la  relativa  raritä  dell'affezione. 

Le  cisti  renali  sieroae  e  dermoidi  (rarissime)  e  le  cisU  idatidee  per  la 
maggiore  loro  mobilitä,  per  la  fluttuazione ,  per  la  Buperficie  liscia,  per  la  con- 
statazione  di  un  buono  stato  generale,  possono  non  essere  coofuse  coi  tumori 
del  rene;  esse  invece  sono  piü  facilmente  confuse  con  1' idronef rosi ,  colle  cisü 
ovariche,  colle  cisti  idaüdee  del  fegato,  o  con  tumori  soUdi  e  cistici  di  altri 
organi  addominali.  La  aeparazione  delle  urine  dimostrando  la  nonnalitä  delle 
urine  dal  lato  del  tumore,  puö  portare  un  buon  contributo  diagnostico. 

Nelle  cisti  idatidee  oltre  i  caratteri  sopra  accennati,  vanno  notati  il  fretnito 
idatideo,  assu  taro  a  rilevarsi,  e  la  dimostrazione  di  uncini  nel  bquido  raccolto 
con  una  pnntura  esplorativa  o  nelle  urine. 

Nel  caso  di  tumore  renale  con  ematuria,  bisogna  ionanzi  tutto  cercare  di 
stabilire  che  l'ematuria  ha  ta  sua  origine  dal  rene. 

Ho  abbastanza  insistito  su  qaesto  punto  per  toraarvi  sopra  qui.  Ricono- 
sciuta  l'origine  renale  dell' ematuria,  e  la  sede  renale  del  tumore  converrä  per 
stabilire  la  natura  neoplastica,  istituire  spesso  una  diagnosi  diflerenziale  con 
una  o  piu  delle  seguenti  possibilitä  patologicbe:  Tubercolosi  renale,  calcolosi, 
idronefrosi. 

Parlano  in  favore  della  tubercolosi  le  ematurie  scarae  e  frequenti  accom- 
pagnat«  da  piuria;  negli  intervalli,  nei  quali  manca  il  sangue  netle  urine,  si  ha 
pure  piuria. 

11  tumore  nella  tubercolosi  renale  e  di  solito  minore  in  confronto  di  quelle 
di  UQ  neoplasma  avente  presse  a  poco  la  stessa  etä.  Nei  casi  nei  quali  non  si 
puö  dimoatrare  neue  urine  ne  globnli  di  pus,  ne  bacilli  di  Koch,  e  cioe  quando 
i  focolai  tubercolari  cortlcali  non  si  sono  aperti  nel  bacinetto,  il  volume  del 
rene  e  di  solito  piccolo.  In  ogni  modo  le  ricerche  gi&  accennate  a  proposito 
della  tubercolosi  non  ematurica  (febbre,  altre  localizzazioni ,  ottatmo-reazione, 
cutireazione,  ecc.)  possono  portare  un  buon  contributo  diagnostico. 

Nella  calcolosi  l'ematuria  ha  caxatteri  special!  ben  noti  (provocabile  coi 
movimenti,  arrestabile  coi  riposo,  meno  abbondante,  spesso  associata  a  piuria). 

La  coesistenza  di  coliche  senza  la  dimostrazione  di  catcoli  renali  ottenuta 
sia  colla  radiograGa,  sia  coi  cat«terismo  ureterico,  sia  colla  palpazione  (crepitio), 
o  senza  la  dimostrazione  di  calcoli  veacicali  o  di  calcoli  eliminati  apontanea- 
mente  per  le  vie  naturali,  non  ha  che  un  valore  mediocre.  Orande  valore  ha 
il  dato  anamnestico  di  coliche  soffert«  molti  anni  prima.  In  uno  dei  casi  di 
tumore  renale  da  me  oaservati  esisteva  perö  questo  dato  (osa.  X). 

I  caratteri  dell' ematuria  neoplastica  furono  da  me  osservati  in  un  giovane, 
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operato  nella  nostm  Clinica  l'amio  scorso  nel  Marzo,    di  calcoli  renali  in  graa 
parte  incuneati  nel  rene. 

NoD  si  dere  poi  dimenticare  la  possibÜitä  di  coesistenza  di  calcoli  nei 
neoplasmi  del  rene. 

L' idronefrosi  ematurica  e  rara  (Albarran  ne  ha  riunite  12  osservazioni): 
le  emorragie  sono  scarse,  i1  tumore  e  fluttuante,  le  condizioni  generali  del  ma- 
lato  9ono  bubne. 

Finora  abbiamo  considerato  il  caso  nel  quäle  il  tiuaore  renale  e  clinica- 
mente  cooaiatabile ;  conviene  ora  dire  brevement«  dei  caratt«ri  differenziali ,  cbe 
biaogna  prendere  in  considerazione  nei  casi  piü  rari,  nei  quali  non  e  possibile 
stabilire  l'esistenza  di  un  tumore  renale,  ma  esist«  rematuria  che  preaenta  i 
caratteri,  sui  quali  ho  giä  altrove  inisistito,  delle  ematurie  neoplastiche. 

Biconosciuta  Torigine  renale  della  ematuria,  quando  questa  presenta  il  lipo 
della  ematuria  neoplastica,  puö  darsi  il  caso  di  dovere  istituire  la  diagnosi  dif- 
ferenziale  colle  seguenti  rondizioni  morbose:  tubercolosi,  calcolosi,  pielonefrite, 
ematurie  cosi  dett«  essenziali.  Talora  al  contrario  puö  darei  U  caso  di  dover 
istituite  una  diagnosi  difterenziale  con  quest«  stesse  forme  patologiche,  perche 
un  neoplasma  renale  presenta  ematurie,  aventi  caratt«ri  diversi  da  quelli  classici 
dei  neoplajsmi,  e  simili  a  quelli  detle  ematurie  da  tubercolosi,  calcolosi  ecc. 

La  diagnosi,  come  si  comprende,  in  questi  casi  puö  essere  delle  piü  ardue. 

Per  la  tubercolosi  si  terra  conto  dei  seguenti  dati:  purulenza  delle  urine, 
dimostrazione  in  esse  del  bacillo  di  Koch,  presenza  di  altre  localizzazioni  tuber- 
colari;  etä  giovane  del  malato:  febbre. 

Per  la  calcolosi:  precedenti  litiasici:  purulenza  delle  unne:  reperto  radio- 
grafico  positivo:  catetorismo  ureterale.  Nei  casi  piü  incerti  solo  la  ne&otoniia 
esplorativa  puö  risolvere  il  problema  diagnostico. 

Per  le  pielonefriti:  purulenza  delle  urine,  febbre,  precedenti  infettivi.  Se  il 
tjattamento  medico-chirurgico  della  pielonefrite  non  porta  giovamento,  il  chimTgo 
puö  ptaticare  la  nefrotomia  esplorativa. 

Le  ematurie  cosidette  essenziali,  sono  oggi  generabnente  rit«nut«  come  do- 
vute  a  lesioni  piü  o  meno  facilmente  riconoscibili  e  talora  minime  det  paren- 
chima  renale  (V'edi  a  questo  proposito;  Taddei:  Sur  une  aftection  renale  hema- 
turique  rare  (Annal.  gen.-urin.   1907,  N.  1). 

Le  cause  piü  frequenti  di  queste  cosidette  ematurie  essenziali  o  ndralgie 
ematuriche  o  ematurie  nervöse  sono:  la  nefrite  e  specialmente  la  glomenilonefrite 
(Albarran,  Motz,  Nicolich,  Taddei),  le  nefriti  infettive  subacut«  e  croniche 
(Demons,  Keersmaecker.)  (Puö  bastare  a  determinare  un'ematuria  intensa 
una  piccola  ulcerazione  tubercolare  di  una  papllla  renale,  Caso  di  Routier): 
La  presenza  di  certi  parassiti  (Bilharzia,  filana,  strongylus  gigas):  la  presenza 
di  concrezioni  ossaliche,  uriche:  fatti  passeggieri  di  ritenzione  renale,  o  di  con- 
gestione,  che  si  possono  osservare  specialmente  nel  rene  mobile  (Albarran), 
nella  gravidanza  (Guyon),  nella  menopausa  (Castan). 
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L'ematuria  emofiliaca  (Senator,  Klemperer,  Iinbeit)  non  presenterebbe 
IUI  aetto  reperto  anatomo-patologico,  come  del  resto  molte  altre  localizzazioni 
della  stessa  condizione  morbosa;  essa  e  perö  quella  piü  facilmente  diagnostica- 
bile  clinicament«  auUa  base  dei  precedenti  personal!  o  ereditari.  Nelle  cosidette 
ematurie  essenziali  poesono  mancaie  tutti  i  piü  comuni  dati  differenziali  non 
solo  col  neoplasma,  ma  coUa  calcolosi  renale,  colla  tubercolosi  ecc.  Tutt«  le 
ricerche  comuni  e  quelle  piü  raramente  impiegate,  possono  qui  trovare  la  loro 
applicazione. 

Quando  quesU  sieno  negative,  quando  i  precedenti  personali  ed  ereditari 
non  valgono  a  portar  luce  suU'origine  dell'eniaturia  renale,  anche  quando  i 
caratteri  dell'ematuria  sieno  cosi  netti  da  permettere  di  escludere,  non  solo  la 
natura  neoplastica,  ma  la  tubercolare,  la  calcolosa  ecc,  dell'affezione,  la  diagnosi 
deirematuria  cosi  detta'  essenziale,  non  poträ  essere  emessa,  che  come  una  pro- 
babilitä  cUnica.  La  nefrotomia  esplorativa  puö  essere  indicata  oltre  che  a  scopo 
esplorativo,  anche  come  risorsa  indispensabile  per  salvare  il  malato  dai  pericoli 
derivanti  dalla  insistente  perdita  di  sangue. 

Fatta  la  diagnosi  di  neoplasma  renale,  il  chinirgo  non  puö  di  solito  sta- 
bilire  quäle  sia  la  varietä  anatomo-patologica  del  tumore:  Tutti  i  tumori  hanno 
caratteri  comuni  e  mancano  di  solito  nei  tumori  renali  sintomi,  che  valgano  a 
difierenziarli  a  seconda  della  loio  struttura  (Bakler).  1  pochi  dati  di  un  ceri« 
valore  relativ!  a  questa  questione  sono  i  seguenti;  nei  bambiai  e  nei  giovani 
prevalgono  i  sarcomi  (meno  il  flbrosarcoma  piü  frequente  negli  adulti),  ed  i  tu- 
mori misti  maligni.  11  volume  e  maggiore  nei  sarcomi  e  l'evoluzione  e  piü  rapida; 
negli  ipemefromi  si  avrebbe  l'evoluzione  piü  lenta  (Burckhardt). 

Le  metastasi  ossee  sono  piü  frequenti  nei  cosi  detti  ipemefromi  (Albrecht), 
Clairmont,  Kapsammer  dänno  importanza  per  la  diagnosi  di  ipemefroma  alla 
comparsa  di  efelidi  e  pigmentazioni  cutanee. 

La  maggior  parte  dei  patologi  concludono  perö  suUa  impossibilitä  di  sta* 
bilire  suUa  base  dei  dati  clinici  la  varietä  anatomo-patotogica  di  un  tumore  del 
rene;  basta  del  resto  pensare  alla  confusione,  che  esiste  su  questo  punto  finom 

11  chinirgo  piuttosto  deve  cercare  di  stabilire  la  funzione  del  rene  affetto 
da  neoplasma  e  la  funzione  dell'altro  rene  utilizzando  i  mezzi  e  seguendo  i  con- 
cetti  da  me  sopra  espressi,  che  rai  sembrano  i  piu  logici  e  i  piü  convenienti. 

Non  resta  quindi  piü  che  t«ner  conto  delle  condizioni  generali  del  malato. 
per  pi«ndere  quei  prowedimenti  terapeutici,  che  sono  indicati  nei  caso  speciale. 


CURA. 
Dalle  prime  nefrectomie  per  tumore  del  rene,  praticate  per  sia  transperito- 
neale da  Walcott  nei   1861   e   da  Pearlee  nei   1868  e  per  via  lombare  da 
Langenbuch  nei  1875  e  da  lessop  con  successo  nei  1878,  gli  interventi  per 
estirpazione  di  tumori  renali  sono  andati  rapidamente  aumentando. 
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Come  per  gli  altri  dati  staÜsUci,  per  noD  ripetere  un  lavoro  giä  fatto  da 
aJtri,  io  mi  sono  limitato  a  raccogliere  i  casi  pubblicati  dopo  U  1902,  e  äoe 
dopo  la  pubblicazione  ricca  di  cifre  statisticbe  di  Albarran  e  Imbert,  daJl& 
qnale  tolgo  alcuni  daü  relativ!  agli  anoi  antecedeoti. 

Credo  inutile  di  riportare  qui  la  teoiica  operatoria  dei  vari  processi  di 
nelrectomia,  per  la  conoscenza  dei  quali  basta  aprire  an  trattato  di  medidna 
operativa. 

Io  ml  sono  limitato  a  studiare:  I  —  quali  aiaoo  ^  esiti  immediati  e  lon- 
tani  della  nefrectomia  per  tumore  dei  rene;  II  —  Le  indicazioni  e  le  controin- 
dicazioni  dell'esportazione  di  un  tumore  renale;  III  —  Quäle  via  sia  preferibile 
per  praticare  tale  esportazione. 

I  cbirurgbi  sono  d'accordo  nel  ritenere  che  per  estirpare  on  tumore  del> 
rene,  siccome  si  tratta  nella  quasi  totalitä  dei  casi  di  tumori  maligni,  si  debba 
ricorrere  alla  nefrectomia  totale;  la  resezione  renale  o  la  nefrectomia  parziale, 
puö  esserc  indicata  solo  in  casi  eccezionali  (tumori  piccoli,    di  natura  benigna). 

La  resezione,  praticata  come  operazione  di  scelta  da  Bardenheuer,  Bloch, 
Czerny,  Eümmell,  Moynihan,  De  Paoli,  Socin,  Tuffier,  ecc.,  e  geoeral- 
mente  rigettata  perche,  anche  quando  esiste  un  tumore  limitato  a  un  tiatto  di 
rene,  e  difBcile  riconosceme  la  natura  benigna,  e  possono  esist^e  dei  pic«oli 
nodi  neoplastici  nel  resto  det  parenchima,  che  possono  sfaggire  all'ispezione  e 
alla  palpasione  diretta  de)  icne.  Alcuni  dei  cbirurgbi  sopra  ricordati  dovet- 
tero  infatti  intervenire  secondariamente  con  untt  nefrectomia.  In  questi  Ultimi 
anni  io  non  ho  trovato  registrato  neesun  caso  di  resezione  renale  per  tumore 
dei  rene. 

Kapsammer  ammett«  che  la  resezione  renale  possa  essere  praticata  in  via 
eccezionale  quando  le  rieerche  diagnostiche  abbiaao  dimostrata  una  inenfficienEa 
dei  secondo  rene,  mentre  nel  rene  dove  ha  sede  il  tumore  esiste  una  buooa 
quaatitä  di  parenchima  funzionante. 

Io  credo  che  questa  proposta  sia  da  rigettarsi,  I*  —  per  le  ragioni  gene- 
rali che  ho  detto  sopra  e  per  le  quali  si  deve  rifiutare  una  resezione  renale  per 
tumore,  il"  —  perche  non  sono  da  escludersi  i  pericoli  che  puö  determinare  un 
intervento  su  un  individuo  con  entrambi  i  reni  fortemente  lesi:  (p^gioia- 
mento  delle  lesioni  renali  per  l'uso  degli  antisettici,  dell'anestetico .  riflesso  reno- 
renale  ecc). 

Anche  per  i  tumori  dei  rene,  come  per  i  tumori  maligni  di  altn  organi, 
faluno  pensa  che  non  solo  si   debba  esportare  l'organo   invaso   dal  neoplasma,    - 
ma  anche  i  tessuti  aventi  rapporti  anatomici  diretti   o   di  vicinanza   o  indiretti 
per  via  linfatica  e  sanguigna. 

Gregoire,  ad  esempio,  pensa  che  nella  estirparzione  di  un  tumore  maligno 
ilel  rene  il  chirurgo  non  si  debba  limitare  alla  esportazione  semplice  dell'organo, 
ma  estendere  il  suo  intervento  anche  alla  Capsula  adiposa,  alla  capsula  surrenale, 
alle    ghiandole   linfatiche,    e  propose  perciö  yn   processo    operatorio,    nel    quäle. 
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medi&nte  un  largo  lembo  si  puö  aprire  im  vasto  campo  operatorio  per  la  ampia 


Qaesto  modo  di  procedere  urta  secondo  me,  contro  motte  difficoltä:  Diffi- 
coltä  tecDiche  operatoiie:  gravezza  dell'atto  operativo  dipeodeute  dalla  lunghezza. 
del  tompo  uecessario  per  eseguirto  in  malati  di  aolito  in  coadiaioni  generali 
scadenti:  pericoU  dipendenti  dall'estirpazione  della  Capsula  suirenale,  la  cui  im- 
portanza  biologica  e  nota;  non  sicurezza  di  esportare  ancbe  ran  demoUzioni 
notovoli  tutto  il  processo  morboso, 

La  maggioranza  dei  chirurghi  infatti  si  limita  all'e&portazione  del  rene,  e, 
quaKdo  siano  visibili  altri  focolai  capaulari,  ghiandolari,  intestinal!  ecc.,  all'esÜr- 
pazione  di  questi. 

'  Non  e  escluso  perö  che  coll'andare  del  tempo  qualche  nuovo  processo 
operatorio  o  qualche  importante  confributo  statistico,  che  per  ora  manca,  indnca 
i  chimrghi  ad  interrenire  nei  tumori  del  rene  con  demolizioni  maggiori  di  quella 
della  Bemplice  estirpazione  del  rene,  e  ad  arrivare  cosi  a  metioie  in  opera  oella 
cura  dei  tumori  renali,  una  tecnica  analoga  nel  concetto,  del  resto  assai  lo- 
gico,  a  quella  che  si  praüca,  ad  esempio,  nella  estirpazione  dei  tumori  maligni 
della  mammelia,  dell'utero  (Wertheim),  ecc. 

La  nefrectomia  puö  essere  come  e  noto,  praticata  per  2  vie:  retro  e  trans- 
peritoneale: Le  operazioni  per  via  paraperitoneale,  possono  rientrare  nel  numero 
di  quelle  retroperitoneali  o  lombari. 

Relativamente  alla  mortalitä  generale  della  nefrectomia  per  tumori  del  rene 
studiata  con  citn  global!  comprendenti  nefrectomie  in  adulti  e  in  fanciulli,  per 
via  addomiaale  o  lombare,  e  interessante  di  riferire  lo  specchietto  delle  varie 
statistiche  raccolte  dal  1888  in  poi  da  Albarran  e  Imbert: 

Guillet 

Siegrist 

Chevalier 

Barth 

Max  Jordan 

Küster 

Rovsing 

Heresco 

Albarran  e  Imbert     1902     (adulti)         22  Vo- 

A  questo  specchietto  che  dimostra  chiaramente  come  dopo  il  1892  le  sta- 
tistiche siano  assai  piü  confortanti  di  quelle  precedenti,  si  possono  aggiungere  i 
dati  da  me  raccolti. 

lo  ho  potuto  conoscere  che  in  320  casi  di  tnmore  del  rene  fu  praticata 
la  nefrectomia  dal  t902  in  poL  Di  175  casi  ho  potuto  avere  notizia  dell'esito 
vicino  dell'intervento:  in  questi  la  mortaÜtä  immediata  o  dopo  pochi  giomi  dal- 
l'atto  operativo  e  di  37,  cioe  del  21,15  "/o- 


1888 

mortalits 

12  "/. 

1889 

54  7. 

1891 

- 

58"/. 

1892 

42"/. 

1895 

- 

20  "/, 

1897 

25  7. 

1895 
1898 

-     20  i 

.  26  7. 
24  7. 
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lo  credo  che  giustament«  interpretino  i  fatü  quegli  autori  die  spiegaao 
I"  —  la  diminuita  mortalitä  negli  ultimi  12  anni  coUa  introduzione  ddla  indagini 
moderne  diagnostiche  e  coi  miglioramenti  della  toccica  operatoria;  11^  —  la 
persistenza  di  una  mortalitä  ancora  piuttosto  alta,  cioe  superiore  al  20  "/o, 
col  tatto  che  i  chirurglii  modemi  operano  andie  casi,  che  i  chimrghi  piu  antichi 
avrebbero  rifiutato. 

Per  poter  traire  un  criteho  sui  concetti,  che  debbono  guidare  il  chiniigo 
nel  trattamento  dei  tumori  dei  rene,  oltre  alla  mortalitä  complessiva  e  necessario 
studiare  la  questione  sotto  altri  punti  di  vista:  MortaUtä  prossima  e  remota  a 
seconda  che  la  nefrectomia  fu  praticata  ia  bambini  o  in  adulti,  a  seconda  della 
via  tenuta  retro  o  tranaperitoneale,  ecc, 

Riguardo  alla  mortaUtä  prossima  e  remota  in  hambioi  e  in  adulti  ecc« 
innanzi  tutto  alcuni  dati  statistici: 

Mei  bambini  Siegrist  su  18  operati  da  questi  esiti:  7  morti  operatorie: 
4  morti  dopo  poco  tempo  per  recidiva  o  metastasi,  1  solo  bimbo  era  ancora 
sano  7  mesi  dopo  la  nefrectomia. 

Gross  SU  16  nefrectomie  in  bimbi,  da  16  mesi  a  7  anni,  ebbe  una  mor- 
talitä dei  56,25 '/q:  5  morirono  dopo  pochi  mesi  di  recidiva. 

La  statistica  di  Concetti  da  queste  cifre: 

40  %  morti  operatorie, 

35  "/o  recidiva, 
7  Vo  sopravvivenza  di  due  anni, 
S^/o  esiti  ignoti. 

Lewy  da  il  28  70  come  cifra  della  mortalitä  della  nefreotomia  in  bambini: 
3  SU  62  vivevano  dopo  3  anni  dalla  operazione. 

Steffen  su  una  statistica  di  88  nefrectomie,  trovö  15  morti  operatorie, 
6  morti  dopo  pocUi  giomi,  11  morti  per  metaatasi  a  per  complicanze,  16  recidive: 
18  guarigioni  tra  te  quali  8  in  bambini  da  6  a  11  mesi  d'etä.  In  6  casi  la 
guarigione  datava   da   meao    di    1  anno,    in   1  caso  da   1  anno  e  2  mesi,   in 

2  casi  da  3  anni,  in  1   caso  da  3^/«  anni;  in  uno  da  quattro  anni. 

Interessanti  sono  le  cifre  della  mortalitä  della  nefreotomia  per  turoore 
renale  in  bambini,  fomite  dalla  statistica  di  Albarran  e  Imbert,  divise  a  se- 
conda dei  periodi  nei  quali  furono  praticata 

Dal     1876     al     1890     52  7,, 

-  1890   -   1895  21  % 

-  1895   -   1902  25  7c,. 

Questi  autori  su  95  casi  a  esito  noto  trovarono  30  morti  operatorie:  42 
morti  per  recidiva  o  metastasi:  23  guarigioni  di  cui  16  da  pochi  mesi  a  2  anni, 

3  da  3  anni.  4  da  4  a  11  anni. 

1  casi  da  me  raccolti  di  nefrectomie  a  esito  noto  per  tumori  renali  in 
bambini  dal  1902  ai  1907   sono  26   con   una  mortalitä   operatoria  di  8  e  cioe 
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SO,?**/«.  In  un  solo  caso  (Penkert)  si  ebbe  una  lunga  sopprawivenza:  ia 
cecidiva  eopravvenne  dopo  3'/*  anni. 

La  conclusione,  che  scaturisce  dai  dati  sopra  riferiÜ,  e  che  le  guarigioni 
8tabili  nei  bambini  sono  assai  rare.  Ancbe  Moucbet  in  un  recent«  lavoro  sui 
tumori  renali  dei  bambini  ritiene  eccezionali  le  guarigioni  stabili. 

La  mortalitä  negli  adulti  nefrectomizzati  per  tumore  del  reue  e  un  po'minore 
che  nei  bambioi.  Ecco  alcune  cifre  statisticbe  relative  ad  adulti.  Israel  su 
37  caei  ebbe  il  24%;  Czerny  su  18  casi  il  SS^/oi  Riedel  su  14  casi  il 
35  "/o:  Albarran  e  Imbert  su  una  statistica  di  324  casi  trovarono  il  22  "/o 
di  morti  operatorie. 

Riguardo  agli  esiti  tardivi  questi  aatori  trovarono  di  184  operati 
90  guariti  dopo  un  tempo  variabile  datl'atto  operativo,  e  cioe  57  da  meno  di 
2  anni,  33  da  piü  di  2  anni,  26  da  piü  di  4  anni. 

Heresco  su  62  operati  di  tumore  renale  trovö  24  guariti  da  piü  di  1  anno, 
e  12  da  2  a  7  anni.  Kröolein  su  19  casi  ebbe  19  guarigioni  operatorie; 
11  operati  morirono  piü  o  meno  precocemente  di  recidive  e  metastasi:  2  di  ma- 
lattie  accidentali;  di  1  uno  rimase  sconosciuto  l'estto;  1  mori  dopo  5  uini  senza 
recidiva;  uno  dopo  11  anni  ebbe  recidiva  e  un  secondo  intervento;  2' vivono 
essendo  operati  da  2^/i  anni;  uno  vive  dopo  20  anni  dalla  nefrectomia  per 
Carcinoma. 

Clairmont  su  17  nefrectomie  in  adulti  ebbe  12  morti  piü  o  meno  precoci, 
1  tino  a  2  anni  e  10  mesi  dopo;  in  due  casi  si  ebbe  guarigione  della  ferita 
operativa;  3  guarigioni  sole  datano  da  ö,  8  mesi,  3'/*  anni;  quest'ultimo 
operato,  presentava  perö  disturbi  vari,  che  accentiavano  a  una  probabile  recidiva. 
■  Albrecht  su  24  ne&ectomie  ebbe  8  morti  operatorie,  9  recidive.  1  morte 
di  pneumonite;  6  operati  erano  Üben  di  recidiva  2 — 3  anni  dopo  rinterranto. 

Su  118  nefrectomie  per  tumore  renale  operate  in  questi  ulünii  anni,  nelle 
quali  ho  potuto '  conoscere  l'etä  del  malato  e  l'esito  dell'intervento ,  si  hanno 
questi  dati:   19  morti  subito  o  poco  dopo  l'intervento;  16,1  %. 

In  65  casi  io  ho  potuto  venire  a  conoscenza  dell'esito  lontano. 

In  21  casi  Ia  morte  soprawenne  da  1  mese  a  1  anno  dopo  Ia  netrectomia; 
in  7  casi  Ia  raorte  soprawenne  nei  II  anno;  in  un  caso  nei  IV  anno;  in  un 
caao  dopo  4,  ed  in  1  dopo  12  aniii  (Krönlein).  In  10  casi  Ia  morte  awenne 
in  un  periodo  piü  o  meno  tardivo,  che  non  mi  riusci  di  precisare. 

In  3  casi  i  malati  Tivevano  dopo  3  mesi  (Riese  —  recidiva  e  nuova 
estirpazione),  dopo  3Vi  anni  (Clairmont  —  dolori  locali,  albumina  nella  urine 
ecc.)  dopo  10  anni  (Clairmont  —  recidiva  nelle  ghiandole  bronchiali),  in 
20  casi  gli  operati  erano  vivi  e  senza  recidiva;  5  nei  primi  due  anni  dalla  ne- 
frectomia;  9  nei  terzo  anno  (KrÖnlein,  Penicert,  Röchet,  Albrecbt);  2  nei 
quarto  anno  (Krönlein,  Kapsammer),  1  dopo  5  anni  (Krönlein),  2  dopo 
6  anni  (Hirsch,  Kuzmik),  I  dopo  30  anni  (KrÖnlein). 

Folia  mologioa.    1908.    II.  Bd.    S.  Heft.  36 
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Sa  65  caei  ioeomma.  solo  in  6  (9 "/«)  si  ebbe  una  guarigione  durevole  di 
tre  0  piü  aoni.  Sebbene  io  creda  di  qod  potere  suUa  base  di  queste  cifre 
stabilire  uns.  percentuale  eeatta,  e  logico  considerare  come  assai  rare  ancbe  negli 
adulti  ie  gnarigioni  stabib. 

Io  credo  di  essere  nel  vero  ritenendo  che  le  guarigioni  di  una  durata 
Buperiore  a  3  atuii  siano  in  numero  asaai  minore  det  9*/a.  Purtroppo  pochi 
sono  i  chirurglii  che  hanno  potuto  seguire  a  lungo  i  loro  operati  di  tnmore  re- 
nale e  che  ne  hanno  resi  noti  gli  esiti  lontani.  f)  logico  pensare  che  la  mag- 
giorauza  di  quelli,  che  ne  hanno  dato  conto,  siano  quelli  che  hanno  avuto  1« 
piü  Innf^e  Boprawivenze.  Notando  poi  che  furono  osservate  metastasi,  recidive 
e  morid  assai  tardive  dopo  3  anni  e  piü,  fino  dopo  10 — 12  anni  dall'atto 
operativo,  e  dubbio  se  anche  le  gnarigioni  superiori  a  3  anni  si  debbano  con- 
eiderare  in  modo  assoluto  come  atabili. 

Questi  dati  dimostrano  come  abbaatanza  disgraziati  siano  ancora  gU  esiti 
dell' intervento  nelle  neoplaaie  renali,  per  quanto,  indubbiamente  in  seguito  alla 
migliorata  tecnica  opOTatoria,  la  mortaUtä  operatoria  sia  legg«inente  diminuita 
in  confronto  delle  statistiche  precedenti.  Gli  esiti  lontani  poco  favorevoli  si 
debbono  riteaere  in  rapporto  colla  speciale  malignita  di  alcuni  tumori  renali, 
specie  nei  hambini,  e  con  le  difGcoltä  di  una  diagnosi  precoce  per  la  mancanza 
di  sintomi  nei  primi  periodi  del  male. 

Le  cause  di  morte  piü  comunemente  notate  soDO  uguaU  tanto  per  i  bam- 
bini  che  per  gli  adulti;  Shok,  emorragia,  nefrit«  del  rene  superstite,  anuria, 
recidiva,  metastasi,  cachessia,  malattie  intercorrenti  (pneumonite,  pleurit«,  tuber- 
coloei,  ecc),  uremia. 

£!  OTvio  che  quando  esistano  propagazioni  del  neoplasma  nei  tessuti  cir- 
coataati  o  nelle  ghiandole  liofatiche,  quando  si  lüibiano  numwose  e  valide 
aderense  del  tamore  coi  tessuti  circostanti,  quando  questo  abbia  un  volume 
uotevole,  e  tanto  piü  quando  esistano  metastasi  in  altri  organi,  che,  almeiio 
fino  a  che  non  hanno  raggiunto  un  certo  sviluppo,  possono  non  dare  alcun 
sintomo  clinico,  U  valore  della  nefrectomia,  noo  puö  essere  che  palliativo  e  la 
gravitä  dell'operazione  e  eccezionale. 

Una  parola  meritano  le  osservazioni  relative  alla  mortalitä  awenuta  per 
nefrite  del  rene  rimasto.  Io  ho  raccolto  tra  i  casi  seguiti  da  necroacopia,  varie 
osservazioni  (Kuzmik,  Kapsammer,  Clairmont,  due  mie  personali).  Steffen 
mette  in  prima  linea  la  nefrite  dell'altro  rene  come  causa  di  morte  nei  bambini 
operati  di  tumore  renale.  Si  tratta  in  questi  casi  di  nehiti  parenchimatose,  o 
interstiziali  acutizzate,  con  fenomeni  clinjci  gravi,  talora  con  anuria,  che  portano 
a  morte  il  malato  poche  ore  o  giorni  dopo  l'operazione,  o  di  nefriti  che  decoirono 
in  mankra  subacuta  o  cronica,  che  portano  l'esito  letale  dopo  pochi  giomi  o 
qualcbe  mese.  Bisogna  escludere  da  questi  casi  quelli  piü  numerosi,  nei  quaJi, 
assieme  a  fatti  nefritici  del  rene  superstite,  si  notarono  aoche  lesioni  di  altri 
organi  o  metastasi. 
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Questi  casi  soao  assai  dimostrativi  per  insegnare  al  chinirgo  la  necessitä 
di  ricorrere  fin  dove  e  poesibile,  allo  studio  della  funzione  del  rene  del  lato 
oppoeto  a  quello  malato  per  diminuire  la.  mortalitä  nelle  statistiche  operatorie 
della  nefrectomia  per  tumore.  Le  morti  potranno  cosi  in  qualche  caeo  essere 
evitate,  per  quanto,  come  ho  insistito  nel  capitolo  della  diagnosi,  il  compito  di 
riconoscere  lo  stato  aDatomtco  e  fnnzionale  dei  rene  non  colpito  da  neoplasma, 
sia  asBai  difficile,  nonostante  i  nnmerosi  mezzi,  che  attualmente  la  semeiologia 
chirurgica  renale  possiede. 

Non  e  possibile,  data  la  confusione  nella  Qomenclatura  dei  tumori  renali, 
di  trarre  dati  statistici,  non  dico  sicuri,  ma  probabili  euUa  gravitä  della  neErfr- 
ctomia  a  seconda  della  varietä  anatomica  del  tumore;  i  pochi  d&ti  statistici  rac- 
colti  SU  questo  punto  sono  contradditori ,  ed  io  credo  iuutile  riferirli,  tanto  piü 
che  le  differenze  notate  per  te  varie  specie  di  tumore  non  sono  molto  notevoli  e 
che  la  diagnosi  clinica  della  specie  del  tumore,  a  seconda  della  struttura  isto- 
logica  e,  come  ho  giä  accennato,  imposeibile  allo  stato  odiemo  delle  nostre 
conoscenze. 

Molto  piü  importauti  sono  i  dati  statistici  relativi  agli  esiti  della  nefrec- 
tomia, a  seconda  che  essa  viene  praticata  per  via  trans  o  retroperitoneale. 

Tolgo  da  Albarran  e  Imbert  il  seguent«  quadro  statastico  assai  dimo- 
strativo,  nel  quäle  sono  riportate  le  cifie  di  mortalitä  della  nefrectomia  lombare 
e  addominale  pef  tumore  renale  divise  a  seconda  che  sono  anteriori  o  posteriori 
al  1890. 


Gross 
Brodeur 
Fischer  . 
Siegrist 
Guillet  . 
Chevalier 


Statistiche  anteriori  all'anno  1690: 

Nefrectomia  lombare  Nefrectomia  addominale 

37%  51 7o 

28  Vo  50'7o 

i6«/o  sa'/o 

24  7«  68  7o 

33  7o  62  7o 

24  7o  59  7o 

Statistiche  posteriori  al  1890: 


Nefrectomia  lombare 
Heresco    ....     21,90  7o  adulti 

(1890—97)       0,00  Vo  (6  bamb.) 
Albarran  e  Imbert     23,007o  ^ul^ 

(1890—92)     28,00  Vo  bamb. 


Nefrectomia  addominale 
22,50  7o   adulti 
20,00  7o  bamb. 
21,00  7o  adulti 
26,00  7o  bamb. 


Di  171  nefrectomle  per  tumore  renale  da  me  raccolte  dal  1902  al  1908, 
nelle  quali  ho  potuto  venjre  a  conoscenza  della  tecnica  operatoria  seguita,  si 
banno  i  seguenti  dati: 
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122  morti  (19,1  "U) 
93  guarigioni  operatorie 
16  esiti  sconoscinti 
8  morti  (22,2  «/o) 
28  guarigioni  operatorie 
4  esiti  sconosciuti 


Nefrectomia  transperitoneale   , 


Questi  dati  dimostrano  che  la  nefrectomia  lombare  per  tumore  renale 
presenta  uaa  progressiva  per  quänto  leggiera  diminuzione  della  mortalitä  ope- 
ratoria  in  confronto  delle  statistiche  precedenti;  che  ta  nefrectomia  transperitoneale 
coDserva  presso  a  poco  1a  mortalitä  data  dalle  statistiche  successive  al  1890; 
eontrariamente  ai  dati  di  Albarran  e  Imbert,  i  miei  dati  fanno  riteoere  la 
mortalitä  della  nefrectomia  transperitoneale,  per  quanto  di  poco,  superiore  a 
quella  della  nefrectomia  retroperitoneale. 

Anche  dividendo  i  dati  statistici  da  me  raccolti  a  seconda  che  la  nefrectomia 
retro  0  transperitoneale  fu  praticata  in  adulti  o  in  bambini  ei  ha  eempre  una 
mortalitä  maggiore  per  la  seconda. 

Nefrectomia  retroperitoneale  Nefrectomia  tmasperitoneale 

15,5%  adulti  19,0*/*  adulti 

14,3  "/o  hambini  26,6°/«  bambini. 


£  ora  venuto  il  momento  di  rispondere  ai  quesiti  che  relativamente  al 
trattamento  dei  tumori  renali  mi  ero  posto  al  principio  di  questo  capitolo. 

GIl  esiti  immediati  della  nefrectomia  sono,  ancora  oggi,  sempre  piuttosto 
gravi.  La  mortalitä  e  sempre  aJta  e  solo  di  poco  si  e  farorevolmente  modificata 
in  questi  Ultimi  6  anni  in  confronto  dei  10  anni  precedenti;  forse  anehe  perche 
molti  chirurgbi  oggi  tentauo  di  intervenire  anche  in  casi  asaai  gravi,  fatti  arditi 
dai  successi  operatori,  che  si  ottengono  colla  migliorata  tecnica  chirurgica.  Gli 
esiti  tontani  delle  nefrectomia  per  tumore  renale  sono  sconfortanti;  solo  an 
Dumero  esiguo  di  operati  viene  stabilmente  guarito.  Gome  coroUano  di  questa 
conclusione  deriverebbe  la  necessitä  per  il  chirurgo  di  un  intervento  precoce; 
questo  pnrtroppo  nel  maggior  numero  dei  casi  e  impossibile,  per  la  difficoltä  di 
osservare  casi  nei  primi  periodi  di  evoluzione  dei  male. 

Relativamente  alla  questione,  sulla  quäle  ho  fermata  a  suo  luogo  l'atten- 
zione,  se  con  estirpazioni  piü  ampie  di  quelle  oggi  comunemente  usat«  si  potes- 
sero  ottenere  risultati  migliori ,  occorrerebbero  molteplici  osservaziooi  oggi 
mancanti. 

Relativamente  alle  indicazioni  e  controindicazioni  operatorie:  Trattandosi 
nel  caao  di  tumore  renaJ.e  di  un'affezione  a  esito  infausto  sicuro,  quando  sia 
lasciata  al  decorso  spontaneo,  sebbene  sia  stato  in  qualche  raro  caso  notato  un 
decorso  spontaneo  ahbastanza  lungo,  e  sebbene  la  soprawivenza  postoperatoria 
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noa  sia  notevole,  i  casi  notati  di  guarigioni  durevoli  in  seguito  alla  cura 
cliinirgica,  p«r  quanlo  rari,  mi  fanno  ritenere  con  la  maggiorausa  dei  chirorghi, 
che  ta  nefrectomia  sia  indicata  tanto  nell'adulto,  quanto  nel  bambino,  anzi  forse 
tanto  piü  in  questo,  nel  quäle  il  decorao  spontaneo  deU'affezione  e  di  solito  piü 
rapido  e  maligno. 

Naturalmente  perö  dev'esser  fatta  una  scelta  rigorosa  dei  casi  tenendo  conto 
di  alcuni  concetti  fondamentali  che  io  cercherö  qui  si  riassiunere.  L'operazione 
deve  essere  precoce  quanto  piü  e  possibile,  e  cioe  quando  il  tomore  e  endorenale 
sensa  diffusioni  o  metastasi.  tl  necessaria  una  diagnoai  precisa,  non  solo  del- 
l'esiBtenza  di  un  tumore  dei  rene  e  delle  condizioni  di  questo,  ma  delle  condizioni 
fimzionali  dei  rene  opposto  fi  delle  condizioni  generali  dei  malato. 

Nei  casi,  nei  quali  gli  scopi  diagnostici  relativ!  alle  condizioni  dei  tumore 
e  dei  rene  (aderenze,  trombosi  della  vena  renale,  invasione  ganglionare  ecc.).  ooa 
possono  essere  raggiunti,  mi  sembra  che  il  chirargo  sia  ragionevolmente  autoriz- 
zatö  a  praticare  una  operazione  esplorativa  dalla  via  retro  o  Iransperitoneale, 
cercando  in  ogni  caso  di  ridurre  al  minimo  l'uso  degli  antisettici;  forse  in  molti 
casi  sarebbe  utile  sostituire  la  rachianestesia  stovainica  alla  narcosi  genei^e 
col  cloroformio  o  colt'etere. 

Mi  sembrano  controindicazioni  assolute  all'intervento  operatorio  radicaJe;  la 
dimostrazione  di  focolai  neoplastict  metastatici  lontani  dal  rene,  la  diffusione 
dei  tumore  ai  tessuti  perirenali,  la  cachessia  di  alto  grado,  le  altfir^oni 
anatomiche  e  funzionali  dell'attro  rene. 

Sono  controindicazioni  relative;  l'anemia  che  spesso  si  osserva  nei  malati 
fortemente  ematurici,  la  fissitä  dei  tumore  per  aderenze,  il  volume  grands  dei 
tumore,  la  presenza  di  tnvasioni  nei  gangli  linfatici  renali.  L'etä  non  rappre- 
senta  una  controindicazione  assoluta  ad  operarej  sono  infatti  atati  notati  casi 
di  successo  opwatorio  in  bambini  inferiori  a  un  anno.  Negli  individui  molto 
vecchi,  di  etä  superiore  ai  65  anni,  dato  il  decorso  spontaneo,  spesso  non 
lapido  dei  tumori  renali,  e  la  facile  presenza  di  lesioni  senil!  generali  (vascolari, 
cardiache,  pohnonari  eco.),  solo  in  casi  special!  al  chinirgo  pu6  essere  indicato 
un  intervento  radicale. 

Relativamente  ^la  scelta  deUa  via  per  aggredire  il  rene,  la  via  lombiu«  e 
preferibile;  perö  io  concordo  cogli  autori,  i  quali  ritengono  che  anche  la  via 
addominaJe  possa  essere  adottata  in  molti  casi  di  diagnoai  incerta,  e  special- 
mente  nei  bambini,  nei  quaU  il  campo  operatorio  lombare  puö  essere  ristretto 
di  fronte  al  volume  dei  tumore;  i  dati  statistiri  da  me  raccolti,  dimostrano  perö 
che,  se  la  gravitä  d eil' operazione  iransperitoneale  per  tumore  dei  rene,  negli 
adulti,  e  di  poco  maggiore  d!  quelle  dell' operazione  estraperitoneale ,  nei  bam- 
bini iuvece  e  piü  alta. 

NeU'estirpazione  dei  tumori  renali,  il  chirurgo  deve  cercare  di  evitare  la 
rottnra  della  Capsula  dei  tumore  e  di  evitare  disseminazion!  di  neoplasma. 
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Un  secondo  intervento  per  recidive  locali,  non  sembra  in  generale  consi- 
gliabile;  fra  i  c&si  da  rae  raccotti  ho  trovato  3  casi  nei  quali  fu  praticato  un 
secondo  intervento  per  recidive  locali.  Nel  caso  di  Riese  al  secondo  intervento 
3  mesi  dopo,  si  dovett«  praticare  la  sntura  della  vena  Cava,  rottasi  per  togliere 
le  aderenze  del  neoplasma:  Nel  caeo  di  Pusateri  l'intervento  5  mesi  dopo  il 
primo  non  diede  un  risultato  duraturo;  il  maiato  al  momento  della  pubblicazione 
del  lavoro  era  in  preda  a  rapido  esanrimento  con  anoressia  completa.  Nel  caso 
di  Krönlein  il  2"  intervento  fu  praticato  dopo  11  anni  da)  primo;  il  pazient« 
mori  dopo  meno  di  un  anno.  Anche  dei  5  casi  raccolti  da  Albarran  e  Im- 
bert,  la  morte  awenne  in  4  casi  poco  tempo  dopo  ta  seconda  operazione,  solo 
nel  caso  di  Rovsing  si  ebbe  una  guarigione  durevole. 

1  teatativi  di  terapia  dei  neoplasmi  con  tossina  streptococcica  (Roneali)  e 
coUe  applicazioni  di  raggi  Röntgen  vanno  appena  ricordate.  Richmond  de- 
scrisse  recentemente  un  caso  di  probabile  sarcoma  del  rene  guarito  coi  raggi  X. 
Tenendo  conto  delle  osservazioni  riferite  all' ultimo  congresso  francese  di  Chi- 
rurgia  da  Beclere  o  Maunoury,  le  applicazioni  dei  raggi  X  potrebbero  essere 
ristrvate  ai  casi  giä  operati,  a  scopo  di  prevenire  o  ritardare  le  recidive,  per 
quanto  la  profonditä  della  sede  faccia  ritenere  probabilmente  conie  poco  efficace 
questo  trattamento. 

Nei  casi,  nei  (juali  un  trattamento  chirurgico  e  controindicato  in  modo 
assoluto  e  l'ematuria  e  intensa,  io  credo  di  poter  consigliai^  sopra  tutti  gU  altri 
emostatici  la  adrenalina  (10  a  20  goccie  al  giomo  per  bocca,  soluzione  al  mil- 
lesimo).  L'effetto  emostatico  dell' adrenalina,  rapido  e  costante  nelle  ematurie, 
qualunqae  sia  la  loro  origine  e  la  natura  del  processo  che  le  determina,  e  stato 
da  me  constatato  in  un  numero  assai  notevole  di  casi. 

La  somministrazione  del  rimedio  puö  essere  protratta  per  vari  giorui. 
Ceseata  o  diminuita  l'ematuria,  puö  la  dose  esser  diminuita  a  5 — 10  goccie  al 
giomo. 


Parte  III. 

Tumori  primitivi  della  peM  renale. 

ANATOMIA  PATOLOGICA. 

I  tumori   primitivi  della  peivi   renale   sono  abbastanza  ran:   Albarran   e 

Imbert  ne  raccolsero  nella  letteratura  Fino  al  1902  65  casi  dei  quali  5  perso- 

noli.     Dal  1902  in  poi,  io  ne  ho  potuti  raccogliere  31  ')  casi  non  compresi  nella 


')  Bazy,  Boucher,  Busse,  Derewenko,  Graeawe  e  Wauthy,  Fiora- 
vanti  e  Peliegrini,  Heaton  e  Gamgee,  Jossclin  de  Jong,  Eickenaki,  Hatsooka 
(2  casi),  Nash,  Neuh&user  (Israel)  (6  casi),  OraiaoD,  Pels-Leusden  (S  casi),  Betz- 
laff  (3  casi),  Beinolds,  Richelot,  Butgers  e  Josselis  de  Jong,  Savorj  e  Nash, 
Stefanescu,  Taddei,  Walther. 

Non  ho  compreso  in  questa  statistica  il  caso  di  Muzio,  perche  i  papillomi  osservati 
avevano  sede  esclusivamente  nell'uretete. 
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statistica  ora  accennata,  dei  quali  due  appartengono  alla  R.  Clinica  Ghirurgica 
di  Firenze.  Di  questi  mio  fu  illuatrato  da.  Fioravanti  e  Pellegrini  ed  uno  e 
illuBtrato  da  me  in  questo  l&voro. 

Le  prime  osservazioni  di  tumori  del  bacinetto  si  debbono  a  Rayer. 

Nel  bacinetto  renale  si  possono  osservare  tumori  benigni  e  tnmori  maligni. 
I  tumori  benigni  sono  di  solito  papillomi,  i  maligni  poseono  essere  tumori  epi- 
teliali  e  anche  tumori  mesodermici.  Gli  epiteliomi  posaono  aseumere  due  forme 
principali:  la  forma  papilläre  e  la  forma  nodulare.  La  forma  papilläre  nei  tumori 
sia  benigni,  sia  maligni  del  bacinetto  si  osserva  dunque  in  un  discreto  numero 
di  casi:  Albarran  e  Imbert  38  volte  su  54  casi;  Masb  49  casi.  Dei  31  casi 
da  me  ra«calti  la  forma  papilläre  e  descritta  in  21. 

Dei  tumori  mesodermici  mi  basta  di  accennare  che  i  pochi  oasi  descritti 
erano  quasi  sempre  tumori  maligni.  lo  non  ho  potuto  raccogliere  nessnn  altro 
caso,  oltre  agli  11  casi  raccoUi  da  Albarran  e  Imbert:  di  questi  i  casi  di 
Bräuninger  e  Graham  poirebbero  essere  ritenuti  coroe  secondari  a  tuinori  del 
rene.  In  quattro  casi  si  trattava  di  rabdomiosarcomi  (Ribbert,  Perthes  [2  casi], 
Martin),  in  due  casi  di  sarcoma  a  cellule  rotonde  (Graham,  Willutzki),  negh 
altri  si  trattava  di  un  sarcoma  fusocellulare  (Bräuninger),  di  un  linfosarcoma 
(Powel  White),  di  un  mixoma  (Lange),  di  un  angiosarcoma  (Fritsch),  di 
un  linfoangioendotelioma  (Freund). 

Un  po'  piü  a  lungo  mi  diflonderö  8ui  tumori  epiteliali  dal  punto  di  vista 
anatomo-patologico.  Dal  punto  di  vista  clinico,  i  tumori  del  bacinetto,  quE^unque 
sia  la  loro  struttura  istologica,  hanno  molti  caratteri  comuni  per  cui  e  giostifi- 
cata  una  trattazione  comune. 

PAPILLOMI.  1  papillomi  sono  i  piü  frequenti  tra  i  tnmori  primitivi  del 
bacinetto.  Albarran  e  Imbert  ne  riscontrarono  22  su  54  casi;  Nella  mia 
statistica  di  31  casi  i  papillomi  figurano  nel  numero  di  13.  Essi  si  osswvano 
dunque  in  poco  meno  della  metä  dei  casi. 

I  papillomi  possono  essere  nnici  o  multipli  (Poll,  Matsuoka);  i  tamori 
anici  possono  invadere  per  continuitä  la  porzione  superiore  dell'uretere,  qneUÜ 
mnltipU  possono  osserrarsi,  non  solo  limitati  al  bacinetto,  ma  localizzati  anche 
all'uretere  e  alla  vescica. 

La  possibilitä  di  questa  moltepUcitä  di  localizzazione  e  uuo  dei  caratteri, 
per  i  quali  questi  tumori  non  si  possono  ascrivere  in  modo  a^soluto,  almeno 
dal  punto  di  vista  clinico,  tra  i  tumori  benigni. 

I  papillomi  del  bacinetto  si  presentano  sotto  forma  variabile.  talora  pob- 
posa  con  un  peduncolo  piü  o  meno  Inngo,  piü  spesso  sono  quasi  sessili,  ma 
eostituiti  da  un  aggruppamento  di  villositä  piü  o  meno  lunghe,  semplici  o  rami- 
flcate,  che  si  possono  mettere  in  evidenza,  specialmente  ponendo  sottacqua  il 
tumore. 

Questi  tumori  hanno  un  volume  variabiie,  di  solito  non  grande,  un  colorito 
roseo-grigiastro,  rossastro,  rosso  vivo,  rosso  bruno. 
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Ora  si  tra,tta  di  piccoli  ciuffi  di  vitlositä  appena  rilevate  e  ora  anche  _  di 
villositä  piü  o  meno  ]uDghe,  abbastanza  ben  distint«  tra  loro,  ora  invece  di 
cumuli  di  villositä  di  varia  lunghezza  e  spessore,  specialmente  compatt«  verso  la 
base,  si  da  avere  quasi  una  forma  a  fiore  di  cardo, 

La  forma  delle  singole  papille  e  assai  variabile;  ora  si  tratta  di  sporgenze 
corU,  coniche,  ciUndriche,  clavate  o  affilate  aü'eetremitä,  ora  invece  di  formazioni 
piü  0  meno  lunghe  e  sottili,  affilate  o  ramificantisi  dicotomicament«  o  in  ma- 
niera  del  tutto  irregolare. 

All'eaaine  istologico  ai  trova  che  la  stnittura  di  questi  tumori  e  ana]oga  a 
quella  dei  papillomi  della  vescica;  le  papille  sono  costituite  da  un'asse  connetti- 
vale  piü  o  meno  denso  e  ricco  di  vasi.  AUa  base  delle  papille  si  posaoDO  tro- 
vare  delle  fibre  muscolari  liscie,  residuo  della  tunica  muacolare  della  pelvi  e 
anche  dei  tubuli  reaali  (come  ael  caeo  da  me  illuatrato)  quando  il  tumore  ha 
asBunto  un  not«vole  volume  ed  il  tessuto  del  rene  e  andato  incontro  a  fatti 
sclerotid.  Questi  repertj  dimoatrerebbero  che  la  proliferazioDe  iniziale  part«  dal- 
l'epitelio  di  rivestimento,  e  non  dal  connettivo,  il  quäle  partecipa  al  processo  io 
modo  secondario.  L'epitelio  proliferando  attiae,  sia  per  neceesitä  di  nutrizione, 
sia  per  ii  suo  sviluppo  piü  rapido,  il  connettivo  retroatanfe. 

Le  papille  sono  rivestite  di  un  epitelio  pluristratificato;  vi  ai  trovano  ele- 
menti  cilindrici,  cubici,  poliedrici,  piriformi. 

fi  tacile  osservare  una  desquamazione  epiteliale  piü  o  meno  inteosa  degli 
stiati  piü  superficial!.  Naturalniente  nelle  sezioni  istologiche,  e  facile  avere  ad 
esaininare,  non  solo  papille  tagliate  in  senao  parallelo  ^'asse  longitudinale,  ma 
anche  in  direzione  obliqua  e  traversa^  si  possono  cosi  avere  delle  imagini,  che 
posBono  far  pensare  a  una  natura  maligna  del  tumore.  L'epitdio  perö  mantieae 
rispetto  al  connettivo  i  suoi  rapporti  di  tessuto  di  rivestimento;  esso  non  penetr» 
e  non  cresce  nella  compagine  del  connettivo.  A  parte  i  casi  nei  quali  non  si 
puö  piü  parlare  di  papillomi  semplici,  ma  di  epiteliomi  papilltui,  alcuni  patologi 
hanno  descritto  dei  papillomi,  nei  quali  si  possono  trovare  nella  profonditä  del 
connettivo  sul  quäle  e  impiantato  il  tumore  delle  aezioni  di  cavitä  piü  o  meno 
grandi  e  di  forma  irregolare  tappezzate  da  un  epitelio  cubico,  cilindrico,  o  pla- 
ristratificato. 

Questa  struttura  (Heresco,  Jona,  Albarran)  sarebbe  da  descriversi 
come  adeno-papillomatosa?  oppure  si  tratta,  in  questi  casi,  del  resto  rari,  di 
imagini  ottenute  mediante  aezioni  trasverse  od  oblique,  di  introflessioni  Inter- 
papillari  assai  profonde,  e  la  atnittura  adenomatosa  non  e  che  apparente? 
Quest' ultima  e  l'interpretazione  che  mi  aembra  piü  conviocente  in  segoito  al- 
l'esame  delle  figure  Offerte  dai  pochi'  patologi,  che  hanno  accennato  a  questi 
reperti, 

Non  aembr»  accettabile,  alnieno  per  molti  papillomi  del  baeinetto,  il  cod- 
cetto  che  ai  tratti,  non  di  vere  e  proprie  formazioni  neoplastiche,  ma  di  produzioni 
iperplastiche  di  natura  irritativa  o  infiammatoria:  Questo  concetto  fu  espresso  spe- 
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cialment«  per  i  papiUomi  multipli  del  bacinetto  e  dell'ure^re,  fondandosi  sul 
tatto  che  la  mucosa  appaiiva  piü  o  meno  in  preda  a  fatti  intiammatori,  e  talora 
si  trovaroDO  assodaÜ  dei  calcoli  della  pelvi  renale. 

Giä  Lancereaus  aveva  notato  nella  mucosa  del  bacinetto  c  deU'uretöre 
tlelle  piccole  sporgenze  papilliformi  isolate  o  a  piccoli  ciuffi,  che  per  alcuno  rap- 
presenterebbeio  dei  veri  parpillomi  nei  primi  stadi  .di  svUuppo,  per  altri  invece 
sarebbero  produzioni  ipcrplastiche  che  costituirebbero  quella  affezione  descritta 
da  Litten  e  Kaufmann  sotto  il  noroe  di  piehte  ed  ureterite  pollposa. 

Questa  affezione  secondo  taluno  {Neelsen,  Pantaloni),  non  avrebbe 
niente  a  che  vedere  coi  papiUomi  multiph;  le  formazioni  polipose,  che  si  osser- 
yano  in  queste  condizioni  si  svilupperebbero  talora  in  comspondenza  di  piccole 
visti  a  contenuto  coUoideo,  giä  deseritte  da  Rokitanski  (pielite  e  uret«rite 
cistica).  Questa  forma  fu  recentemente  dal  Giani  nelta  vescica  riprodotta  spe- 
rimentahneute  a  mezzo  di  irritazioni  croniche;  egU  perö  non  riscontrö  produzioni 
iperplastiche  papillari  della  mucosa. 

La  struttura  papilläre  ben  netta,  il  volume  che  possono  asaumere  certi 
papiUomi  della  pelvi  renale,  la  constataziona  fatta  da  molti  osservatori  della 
mancanza  di  ogni  alterazione  di  natura  infiaounatoria  del  connettivo  in  corri- 
spondenza  d^a  base  di  impianto,  fanno  pensare  che,  almeno  in  un  gran  numero 
di  casi,  i  papiUomi  del  bacinetto  ai  debbano  conBiderare  come  vere  e  proprio 
neoplasie. 

Le  alterazioni  infiammatorie  constatate  talora  neUa  mucosa  del  bacinetto 
possono  esser  ritenute  come  secondarie  aUa  presenza  del  tumore;  cosi  dicasi  dei 
calcoli,  i  quali  possono  (Jovare  nel  tumore  esistent«  nel  bacinetto  deUe  condi- 
zioni favorevoU  alla  loro  formazione  (nucleo  costituito  da  brandelli  neoplastici 
distaccati,  ritenzione).  Del  resto  non  e  esciuso  che  i  calcoli  possano  essere  pri- 
mitivi  e  fomire,  per  l'azione  traumatizzante  continua  da  essi  determinata,  la 
spinta  ad  una  produzione  neoplastica,  non  solo  benigna  e  a  forma  pt^illare,  ma 
anche  maligna  e  a  forma  non  papilläre. 

Non  aempre  e  possibile  fare  una  netta  distinzione  fra  tumori  papillari  del 
bacinetto,  benigni  e  maligni. 

Qualche  patologo  (Pels-Lensdea)  ha  descrilto  dei  casi,  nei  quiUi,  mentre 
la  struttura  istologica  deponeva  per  il  papiUoma  semplice,  U  decorso  clinico 
(recidiva,  metastasi),  dimoströ  che  si  trattava  di  tumore  maligno. 

Sono  questi  i  casi  descritti  t^ora  come  papiUomi  msJigni:  In  questi  casi 
si  deve  pensare  che  il  papiUoma  o  e  fin  daU'inizio  un  Carcinoma,  o  il  papU- 
loma  e  andato  incontro  a  una  trasformazione  carcinomatosa:  Ad  un  eaame  isto- 
logico  attento,  si  potrebbero  forse  in  tali  casi,  mettere  in  evidenza  dei  caratteri 
che  porrebbero  fuori  di  dubbio  la  natura  carcinomatosa  della  neoplasia,  fino  dal 
6U0  inizio  (carattere  indifierente  deU'epitelio,  penetrazione  di  zaffi  epiteliaU  nel 
connettivo,  ecc.). 

lo  credo  che  non  si  possa  ammett«re  che  esiatano  papiUomi  del  bacinetto, 
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cäpaci  di  evolvere  (^me  tumori  maligni,  finche  essi  conservano  U  stniUara  Upica 
del  papilloma  semplice,  e  sono  mantenuti  i  mpporti  dell'epitelio  di  liTestimento 
col  connettivo.  Su  questo  punto  ritomerö  trä  poco  parlando  d^li  epiteliomi 
papilUri. 

EPITELIOMI.  Ob  epiteliomi  del  bacinetto  possono  assuinere  (lue  forme 
macroscopiche:  papilläre  e  nodulare;  questi  Ultimi  dal  punto  di  vista  istologico, 
possoQO  venir  distinti  in  epiteliomi  a  cellule  cilindriche,  e  in  epiteliomi  a  cellule 
platte.  Albarran  e  Inibert,  raccolsero  16  casi  di  epiteliomi  papiDari;  io  ne  ho 
trovati  au  31  casi  8  ad  aapetto  papilläre,   10  a  forma  nodulare. 

Come  i  papillomi  semplici,  gli  epiteliomi  papillari  possono  essere  unici  o 
multipli;  in  questo  secondo  caso  si  ha  spesso  un  tumore  piü  sviluppato,  ed 
altri  piü  piccoli,  che  sono  di  solito  da  ritenersi  come  propagazioni  awenute,  sia 
per  via  linfatica  o  sanguigna  sia  anche  per  impianto  di  elementi  staccati  dal 
tumore  primitivo.  Nel  caso  di  molteplicitä  questi  tumori  possono  aver  sede  non 
solo  nel  bacinetto,  ma  anche  neiruretere  ed  in  vescica. 

Gli  epit«Uomi  papillari  si  presentano  di  solito  come  tumori  a  larga  base 
d'impianto,  con  prominenze  papillari  di  solito  meno  fini  e  lunghe  di  quelle  dei 
comuni  papillomi,  si  da  avere  un  aspetto  spesso  fungoso  o  a  cavolfiore.  La 
loro  superficie  e  rosea  grigiastra  o  rossastra,  o  giallastra,  falonv  uicerata.  La 
base  d'impianto  e  spesso  resistente,  infiltrata,  fa  corpo  colla  parete  della  pelvi 
renale,  presentando  limiti  poco  bene  definibili  alla  palpazione, 

Talora  e  facile  stabillre  l'origine  di  un  tumore  vegetante  dalla  mucosa  del 
bacinetto,  quando  il  suo  volume  e  piccolo,  o  almeno  esist«  intomo  alla  base 
d'impianto  un  certo  tratlo  di  mucosa  ad  aspetto  nonnale;  ma  quando  il  tumore 
occupa  gran  parte  della  cavitä  ijel  bacinetto  ed  ha  invaso  secondariamente  il 
rene,  tanto  piü  se  in  questo  esistono  a  qualche  distanza  dei  noduli  secondari, 
e  solo  con  un  accurato  esame  istologico,  che  si  pu6  riconoscerne  l'origine  dal 
bacinetto;  questo  dipende  dal  (atto  che  nei  tumori  maligni  del  rene,  come  ho 
giä  accennato,  quando  e  awennuta  l'invasione  delle  papille  e  dei  calici  e  si  ba 
la  sporgenza  della  neoplasia  nella  cavitä  della  pelvi  renale,  la  porzione  di  tumore 
sporgente  assume  facilmente  all'esame  macroscopico  una  forma  papilläre  o  a 
cavolfiore. 

La  struttura  istologica  di  questi  epiteliomi  papillari  non  ha  niente  di 
caratteristico.  Ualle  porzioni  piu  profonde  delle  depressioni  interpapillari  di  solito 
si  osservano  delle  gettate  o  degli  zaffi  epiteliali,  che,  superata  la  barriera  del 
connettivo,  si  insinuano  in  questo,  Nella  base  di  impianto  di  questi  tumori  e 
dove  il  tumore  e  piü  evoluto,  e  facile  osservare  i  comuni  reperti  del  Carcinoma 
a  cellule  cibndriche. 

La  quantitft  dello  stroma  puö  essere  piü  o  meno  abbondante,  i  fatti 
degenerativi  degli  elementi  neoplastici  variabiti  e  piü  o  raeno  intensi  e  difTusi. 
Su  questi  punti  credo  inutile  di  insistere. 

Alcuni  autori,  come  ho  sopra  accennato,  hanno  classificato  tra  i  papillomi 
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fpapillomi  nraligiii)  dei  tumori,  nei  quali  la  stnittura  istologica  appare  aiialoga 
a  quella  dei  papillomi  semplici,  mentre  si  sono  osservate  poi  recidive  locali 
dopo  r  estitpazione ,  e  metasta^i  (Pantaloni,  Retnes,  Fels-Leusden, 
StefanesGu). 

A  questi  casi  fanao  raftronto  quelli,  nei  quali  il  decorso  clinico  lungliis- 
simo  ed  il  reperto  istologico  di  epitelioma  papilläre  fanno  pensare  alla  trasfor- 
mazione  epiteliomatosa  di  un  papilloma  semplice,  o  nei  quali  il  tumore,  prima 
esportato  e  avente  la  strattura  papillomatosa ,  recidivö,  ed  il  tumore  esportato 
col  secondo  iDt«rveato,  presentava  una  struttura  ^iteliomatosa.  Se,  come  ho 
sopra  a^cennato,  non  sembra  ammissibile  allo  stato  delle  nostre  conoscenze 
attuali  che  un  tumore  tipicamente  papillomatoso  completamente  estirpato  possa 
recidivare  in  sito,  e  tanto  meno  dare  localizzazioni  a  distanza  continuando  ad 
avere  la  struttura  di  papiUoma  semplice ,  cioe  con  epitelio  che  mantiene  i  tipici 
rapporti  di  epit«lio  di  rivestimento,  non  sembra  perö  che  si  possa  negare  la 
possibile  trasformazione  maligna  di  un  papilloma.  Nei  casi  descritti  sotto  il 
noine  di  papillomi  maligni,  a  parte  la  possibilitä  che  lo  studio  istologico  sia 
stato  insufficiente,  nei  senso  che  non  e  riuscito  a  scoprire  i  punti  forse  limitati, 
nei  quali  Vepitelio  aveva  assnnto  attitudini  invadenti  per  spiegare  la  recidiva, 
si  puö  pensare  o  ad  un'estirpazione  incompleta,  o  allo  sviluppo  di  tumori  da 
focolai  neoplastici  indipendenti  dal  primo,  la  cui  possibile  esistenza,  non'si  puö 
negare  in  modo  assolut«,  dato  il  fatto  che  si  possono  avere  tumori  papillomatosi 
multipli  primitivi,  in  uno  stesso  bacinetto,  o  nello  stesso  uretere.  Non  e  esclusa 
anche  la  possibilitä  di  trapianti  neoplastici  operatori. 

Gli  epiteliomi  non  papillari  o  nodulari,  si  presentano  sotto  forma  di  nodi 
piü  o  raeno  voluminosi,  a  superficie  Uscia  o  bernoccoluta ,  talora  ulcerati,  a 
larga  base  di  impianto.  Esai  possono  avere  sede  esclusiva  nei  bacinetto,  dei 
quäle  puö  apparir«  piü  o  meno  invasa  la  parete  nelle  sue  varie  tuniche.  Spesso 
invadono  per  continuitä  anche  il  rene  o  l'uretere;  la  loro  origine  in  tal  caso  puö 
essere  assai  difficile  a  determinare.  Puö  cioe  sorgere  il  dubbio  che  il  tumore, 
che  si  osserva  nei  bacinetto,  sia  secondario  ad  un  tumore  primitive  dei  rene  o 
deiruret«re;  talora  anche  l'esame  istologico  piü  accurato  puö  mantenere  il  dubbio 
o  non  valere  a  sciogliere  in  modo  aasoluto  la  questiorie. 

Dal  punto  di  vista  istologico  dei  tumori  epiteliali,  non  papillari  dei  baci- 
netto, si  debbono  distinguere  due  specie:  epitelioma  a  cellule  cilindricbe,  epitelioma 
a  cellule  platte. 

La  struttura  dei  priroi  non  ha  nulla  di  caratteristico.  Essa  e  dei  tutto 
simile  a  quella  degli  epiteliomi  comuni  a  cellule  cilindricbe  o  indifferenti. 

Conviene  a  questo  punto  accennare  solamente  come  il  Graupner  attribuisca 
all'epitelio  dei  bacinetto  una  certa  importanza  sulla  istogenesi  di  certi  epite- 
liomi renali.  Questo  patologo,  pensa  che  in  certi  cancri  aventi  sede  nella 
sostanza  midollare  dei   rene   e   nei  bacinetto,    la  proliferazione   neoplaslica   non 
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parta  dagli  epiteli  dei  canalicoli  uriniferi,  ma  dall'epitelio  di  rivestimento  deU& 
pelvi  renale  e  che  solo  secondariamente  sia  invaso  il  rene. 

Qualche  parola  merita  invece  la  seconda  forma  assai  piü  rara.  Albarran 
e  Imbert  ne  avevano  riuniti  tre  casi  (2  di  Kundrat,  1  di  Billroth)  e  2  osser- 
vazioui  assai  incert«  di  Battle  e  di  Rundle. 

Fra  i  casi  da  me  raccolti  ho  trovato  due  osservazioni  sicure  di  questa 
forma  di  tumore;  l'una  (Fioravanti  e  Pellegrini)  si  riferisce  a  na  tnmore 
osservato  nella  nostra  Clinica  ed  operato  dal  Prof.  Burci,  Taltra  e  quella  di 
Kickeushi,  non  accennata  neppure  da  Fioravanti  e  Pellegrini,  nel  quäle  si 
aveva  un  cancro  a  cellule  platte  pnmitivo  dei  calici  renali;  in  questo  caso  si 
poteroQO  osservare  anche  fatti  di  metaplasia  degli  epiteli  d«  calici,  della  pelvi 
renale  e  dell'uretere.  L'osservazione  nella  nostra  clinica  e  particolarmente 
interessante,  anche  percfae  si  avevano  due  rare  associazioni  patologiche:  pio- 
nefrosi  e  trombosi  neoplastica  della  vena  cava. 

Questi  tumori  sonocostituiti  da  una  massa  rotondeggiante  o  irregolare  di 
colorito  bianco-giallastro,  grigio  roseo,  di  aspetto  talora  granuloso,  faciUnenie 
spappolabile.  11  tumore  puö  essere  limitato  ed  occupare  piü  o  meno  la  cavitÄ 
della  pelvi  senza  invadere  il  reue;  raa  nei  casi  descritti  perö  le  papüle  e  la 
sostauza  midollare  dei  rene  apparivano  invase.  11  tumore  puö  mostrarsi  separat» 
dal  tesButo  renale  per  mezzo  di  uno  strato  di  tessuto  fibroso  denso. 

Nel  rene  non  invaso  dal  tumore  all'esame  istologico  si  possono  osservare 
i  sohti  fatti  infiammatori,  degenerativi,  sclerotici. 

II  neoplasma  risulta  costituito  da  zaffi  epiteUali  formati  da  cellule  grandi 
di  forma  poliedhca,  con  nucleo  piü  o  meno  fortemente  colorabile;  alcune  cellule 
possono  presentare  alla  loro  superficie  corte  e  fitte  spine;  le  cellule  piü  esleme 
degli  zaffl  epiteliah  sono  talora  cubiche,  quelle  piü  central!  invece  sono  appiat- 
tite.  Nelle  parti  piu  central!  si  possono  spesso  osservare  fatti  degenerativi.  Piü 
o  meno  numerose  si  possono  riscontrare  qua  e  lä  delle  perle  epiteliali  carat- 
teristiche. 

Mentre  esiste  una  netta  separazione  dei  tumore  dal  lato  dei  rene  per  opera 
di  un  connettivo  fibroso  piü  o  meno  infiltrato  d!  elementi  piccoli,  rotondi,  con 
residui  di  tubuli  o  d!  glomeruli,  esiste  invece  una  continuitä  dei  tessuto 
neoplastico  colla  parete  dei  bacinetto  e  talora  anche  della  porzione  aJta  del- 
Vuretere;  anzi,  la  porzione  di  tumore  ehe  occupa  il  bacinetto  puö  presentare  piü 
avanzate  le  alterazioni  degenerative. 

Le  osservazioni  di  tumori  sviluppatisi  nella  vescica  su  placche  leucoplasiche 
e  le  osservazioni  di  focolai  di  leucoplasia  nel  bacinetto  per  quanto  piü  rare  di 
quelle  dimostrate  nella  mucosa  vescicale,  i  fatti  di  metaplasia  nell'epitelio  dei 
bacinetto  riscontrati  nel  caso  di  Kitckenski,  confermano  il  concetto  che  questi 
cancri  a  epitebo  piatto  siano  dovuti  alla  trasformazione  epiteliomatosa  di  placche 
leucoplasiche,  neue  quali  pure  istologicamente  si  osserva  la  trasformazione  del- 
l'epitelio  dei  bacinetto  in  epitelio  pavimentoso  stratificato. 
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La  origine  di  queste  placche  leucoplasiche  viene  generalmente  riferita  ad 
UDa  initazione  cronica  degli  epiteli,  facilmeDte  riconoscibile  talora  (presenza  di 
calcoli),  piü  spesso  di  natura  ignota. 


Coi  tumori  del  bacinetto,  specialmente  in  quelli  di  un  certo  volume  o  in 
quelli  che  invadona  l'uretere,  e  abbastanza  facil»  trovar«  fatt  idi  ritenzione  renale: 
(idro-ematonefrosi  [Reynolds])  o,  come  nel  caso  osservato  nella  nostra  Clinica, 
pionefrosi.  Mentre  1' idrouefrosi  e  lematonelrosi  (Fränkl,  Reynolds,  Nash) 
sono  relativamente  frequenti,  la  pionefrosi  e  piü  rara  (ae  ne  conosconoo  in  tutto 
5  casi:   Hartmann,   Drew,  Kautmann,  Battle,  Fioravanti  e  Pellegrini). 

La  patogenesi  di  queste  ritenzioni  renali  e  abbastanza  facil'e  ad  intor- 
pretare;  io  quindi  non  credo  di  dover  insistere  su  questo  punto.  Essendo  nota 
rimportanza  che  ha  la  ritenzione  per  determinare  la  localizzazione  di  piogeni  nel 
rene  arrivati  per  via  ematogena,  e  facile  riconoscere  quali  siano  le  condizioni 
patogenetiche  della  nefrite  suppurativa  e  della  pionefrosi,  che  si  puö  associare  ai 
tumori  del  bacinetto  renale. 

La  presenza  di  calcoli  nel  bacinetto  affetto  da  neoplasma  fu  osservata 
abbastnnza  di  frequente:  8  volle  su  53  nella  statistica  di  Atbarran  e  Imbert; 
2  volte  (Hartmaun,  Oraison)  su  31  casi  da  me  raccolti.  Ho  giä  accennato 
all'importanza  che  ai  calcoU  Üben  nel  bacinetto  fu  attribnita  per  la  genesi  dei 
neoplasmi  di  quest'organo ,  sia  direttamente ,  sia  indirettamente  colla  formazione 
di  placche  leucoplasiche.  Non  e  da  escludersi  perö,  dati  i  fatti  di  ritenzione 
che  si  possono  determinare,  che  i  calcoli  siano  almeno  in  qualche  caso,  da 
ritenersi  come  secondari. 


Poche  parole  relativamente  alla  PARTE  CLINICA  dei  tumori  del  bacinetto 
credo  di  dovere  aggiungere. 

I  tumori  del  bacinetto  si  osservano  di  pref erenza ' dai  30  ai  50  anni;  rari 
dai  20  ai  30  ed  al  di  sopra  dei  60  anni,  non  furono  mai  osserrati  in  bambini; 
non  esiste  una  predüezione  di  questi  tumori  per  il  rene  destro  o  per  quelle 
sinistro.  Albarran  e  Imbert  ne  riscontrarono  2  bilaterali  su  35  casi.  GH 
uomini  sembrano  piü  frequent«mente  affetti  da  tumori  del  bacinetto  in  confronto 
delle  doune,  nella  proporzione  di  9  a  1. 

I  sintomi  dei  neoplasmi  del  bacinetto  sono  assai  eimili  a  quelli  dei  tumori 
renali.  L'ematuria  e  il  sintomo  piü  frequente  e  precoce.  Bssa  ha  i  caratteri 
dell'ematuria  renale  neoplastica:  spontanea,  totale,  intermittente,  spesso  indolora, 
non  influenzabile  dal  riposo  o  dal  movimento. 

Nelle  forme  papillomatoae  benigne,  i  periodi  intercorrenti  tra  l'una  e  I'altra 
ematuria  sono  talora  lunghissimi,  di  vari  anni.  II  decorso  puö  quindi  essere 
assai  lungo. 
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Meno  frequent«  e  il  sintoiuo  offerto  Oalla  presenza  di  una  tumelazione 
renale.  Nelle  forme  benigne  esso  e  di  eolito  in  rappoiio  con  fatti  di  riteozione 
urinosa.  Si  haano  quindi  spesso  i  caratteri  delle  iutumesc«nze  idronefrotiche. 
CoDsid«rando  come  l'ematuria  fu  osservata,  per  quanto  raramente,  come  sintomo 
dell'idronetrosi ,  puö  un  tumore  del  bacinetto  passare  completamente  ignoto 
Tino  al  momento  della  operazione  o  della  necroscopia. 

Nei  tumori  maligni  si  puö  avere  invece  una  tumefazione  con  tuUi  i 
caratteri  di  quella  delle  neoplaaie  renali. 

II  dolore  e  frequent«  ad  osservarsi,  ma  nou  ha  nulla  di  caratterisüco  in 
confronto  del  dolore,  che  si  osserva  noi  tumori  del  parenchima  renale;  i  dolori 
a  tipo  colico  possono  nel  caso  di  tumori  del  baclnetto  essere  dati,  oltre  che  da 
coaguli,  da  ealcoli,  che  specialmente  quando  siano  emessi,  possono  Iraviare  il 
giudizio  diagnostico  nel  senso  che  il  tumore  del  hacinetto  puö  non  essere  neppure 
sospettato. 

I  sintomi  piü  importanti  per  la  diagnosi  di  tumore  del  bacinetto  sono  la 
dimostrazioue  nelle  urine  di  uumerosi  elementi  epiteliali;  specialment«  carat- 
terietiche  sono  le  formazioni  neoplastiche  costituite  da  elementi  epiteliali  addossati 
ad  un  asse  ronnettivale,  che  si  possono  riscontrare  nelle  uriue  e  che,  quando  si 
osservino  in  individui  presentanti  i  sintomi  di  un  tumore  del  rene,  o  quando 
si  sia  esciusa,  mediante  l'esame  cistoscopico,  la  provenienza  dalla  vescica,  rap- 
presentano  un  dato  sicuro  per  la  diagnosi  di  tumore  papilläre  della  pelvi  renale 
o  dell'uretere. 

Le  oeservazioni  di  Albarran  e  di  Heresco,  nelle  quali  fu  possibiie, 
median!«  l'esame  cistoscopico,  di  riconoscere  L'esistenza  di  formazioni  papillari 
villose  o  polipiformi  sporgenti  dall'orifizio  urethrale,  offrono  un  dato  diagnostico 
di  grande  imporbtnza;  purtroppo  questi  reperti  sono  rari. 

Lo  stesso  dicasi  dei  reperti  di  elementi  neoplastici  otlenuti  in  certa  quautitä 
mediante  il  cateterismo  ureterale  portato  fino  al  bacinetto. 

A  questo  proposito  perö  bisogna  notare  come,  sia  nei  tumori  renali  che 
hanno  iuvaso  le  papüle  e  sporgono  nella  cavitä  del  bacinetto,  sia  in  certe  forme 
di  pieliti  con  intensa  desquamazione  epiteliale,  si  possono  ottenere  dal  cat«tere 
ureterico  numerosi  elementi  epiteliali.  Un  dato  veramente  caratt«ristico  sarebbe 
quello  di  ottenere  delle  formazioni  villose  per  la  diagnosi  di  tumore  papilläre. 

La  diagnosi  di  tumore  del  bacinetto  renale  si  basa  sugli  stessi  dati  clinici, 
sui  quali  si  fonda  quella  dei  tumori  del  rene.  Nel  ma^gior  numero  di  casi  di 
tumori  maligni,  mancano  i  sintomi  per  poter  differenziare  l'origine  renale  da 
quella  del  bacinetto. 

La  luughezza  del  decorso  nelle  forme  benigne,  le  ematurie  intense  di 
origine  renale  e  con  carattere  neoplastico,  la  mancanza  di  tumore  renale,  sono 
dati  che  associati  possono  far  pensare  all'esistenza  di  un  papilloma  del  bacinetto; 
essi  si  trovano  perö  in  molti  altri  quadri  clinici  di  affezioni  renali  (tumori  del 
parenchima,  ematurie  cosidette  cssenziali,  calcolosi,  ecc);  l'unico  dato  veramente 
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assolut«  e  quello  fornito  dalla  dimoetrazione  di  formazioni  villose  nelle  urine 
globali  e  lanto  piü  nelle  urine  ottenute  separataraente ,  quando  si  sia  esclusa 
rorigine  vescicale. 

La  possibiljtä  di  formazioni  neoplaetiche  b.enigne  multiple  iiella  pehi  e 
nell'uretere ,  la  possibilitä  delle  recidive  e  della  trasformazione  maligna  dei  pa- 
piliomi  del  baciuetto  renale,  debbono  indurre  il  chirurgo  a  easere  sempre  assai 
cauto  nella  prognosi,  e  a  mettere  in  opera  nel  massimo  numero  dei  casi  delle 
estiipazioui  estese. 

Se  in  qualche  caao  dope  la  nefrotomia,  che  talora  puö  ragionevolmente 
essere  pralicata  come  atto  esplorativo  preliminare,  il  chirurgo  fosse  sicuro  di 
avere  a  che  fare  con  un  papilloma  piccolo,  ben  circoscriUo,  unico,  potrebbe 
procedere  all'esÜrpazione  del  tumore  tra  due  incisioni  semielittiche  portat«  su 
mucosa  sana,  e  intereasanti  la  parete  del  bacinetto  in  tutto  il  auo  spessore. 

Nel  massimo  numero  dei  casi,  io  credo  che  non  sia  consigliabile  un  inter- 
vento  di  questo  genere.  La  possibile  coeaistenza  di  tumori  ureterici  inapprezzabili 
all'esame  estemo,  la  facilitä  di  scambiare  .un  papilloma  semplice  con  un  epite- 
lioma  papilläre,  fanno  ritenere  indicato  un  intervento  assai  piü  largo  e  sicuro  e 
ciöe  la  nefrectomia  associata  alla  ureterectomia. 

£)  appena  da  accennare  come  la  cauterizzazione  o  lo  scucchiaiamento  dei 
tumori  del  bacinetto  sembri  sconsighabile  in  modo  assoluto;  in  tre  casi,  nei 
qnali  fu  praticata  si  ebbe,  in  uno  morte  (Drew),  in  due  recidiva,  che  richiese 
poi  una  nefrectomia  secondaria  (Battle,  Jones). 

I  resultati  della  nefrectomia  per  tumori  del  bacinetto  renale  sembrano  ab- 
bastanza  iucoraggianti.     Albarran  e  Imbert,  su  21   casi  notarono  3  morti. 

Nei  casi  da  me  raccolti  ho  potuto  venire  a  conoscenza  di  4  morti  piü  o 
meno  precoci  iu  seguito  alla  cura  chirurgica:  Caso  di  Matsuoka.  Papilloma. 
Uomo  di  53  anni.  Morte  di  tetano  dopo  17  giomi.  Caso  di  Pels-Leusden. 
Papilloma.  Donna  di  72  anni  morta  dopo  5  mesi  per  metastasi  nel  fegato. 
Caso  di  Stefanescu.  Epitelioma  papilläre.  Uomo  di  35  anni.  Sutura  della 
Cava  con  3  punti.  Morte  di  embolia  dopo  18  ore.  Fioravanti  e  Pellegrini. 
Uomo  di  40  anni.     Morte  al  terzo  ^omo  per  trombosi  della  Cava. 

(Continua.) 
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Cysta  vesiculae  prostaticae. 
(Zur  Frage  über  die  Zysten  der  Harnröhre.) 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Ton  Dr.  N.  A.  MlcbaÜow,  PriTatdozent  (St  Petenburg), 
Chef  der  Vrologifichen  EUaik  am  k.  Klinisclien  Institut  der  GioAfBntiii  Helene  Pawlowna. 

(Mit  einer  Figur  im  Text) 

Die  Zyst«n  des  hinteren  Teils  der  Harnröhre  und  speziell  die  der  Vesicula 
prostatica  sind  bis  jetzt  sehr  wenig  bekannt ;  die  meisten  Handbücher  der  Urologie 
berühren  diese  Frage  nicht.  Es  scheint  aber,  als  ob  diese  Zysten  nicht  zu  selten 
sind,  da  wir  im  Januai^Februar  d.  J.  Gelegenheit  gehabt  haben,  sieben  soldie 
Fälle  zu  beobachten.  Was  die  Literatur  betrifft,  so  konnten  wir  nur  zwei  Mit- 
teilungen auffinden  und  zwar:  l.  Bei  der  Sektion  eines  7? jährigen  an  Krebs- 
kachexie  gestorbenen  Mannes  fand  W.  Falta*)  sahireiche  mohnsamengroBe 
Bläschen  mit  zähem  Inhalt  in  der  Schleimhaut  der  Pars  cavemosa  urethrae. 
W.  Falta  ist  der  Meinung,  daß  diese  kleinen  Zysten  teils  einfache  Betentions- 
zysteh  der  Schleimdrüsen  der  Schleimhaut  sind,  teils  aber  entstanden  sind  durch 
die  Zerschmelaung  des  zentralen  Teiles  der  neugebildeten  Epithelzüge,  die  vom 
Epithel  der  Mucosa  abgehend,  die  Dicke  der  letzteren  durchbohren  bis  zur  Sub- 
mucosa.  2.  J.  Englisch*)  fand  fünfmal  auf  70  Sektionen  der  Neugeborenen 
zystenartige  Gebilde  neben  dem  Sinus  pocularis;  sie  stellen  nach  Englisch  Be- 
tentionszysten  dar  infolge  einer  Mißbildung,  d.  i.  des  angeborenen  Verschlusses 
der  Drüsen  in  der  Umgebung  der  Vesicula  prostatica.  Wir  wollen  auch  hier 
bemerken,  daß  Dr.  Arthur  Lewins  Ausdruck:  ,auch  die  gelegentlich  am  Colli- 
culus  seminalia  beschriebenen  Zysten'  (s.  Zeitchrift  für  Urologie,  1908,  II. Bd., 
4.  Heft,  S,  320)  nicht  richtig  ist,  denn  unser  Fall  ist  der  erste  in  der  Literatur, 
wo  die  Zyste  in  vivo  diagnostiziert  wurde. 

Eigene  Beobaclitung.  —  Student  B.,  Sä  J.  alt,  kam  am  6.  Dezember  1907  mit  der 
EanptUage  einer  aehi  atarken  NeivenEt^nuig  infolge  von  Störungen  der  Oeschlechts- 
tfttigkeit  Der  Kranke  bat  echon  mehrere  Neurologen  und  Urologen  konsultiert,  aber  ohne 
Erfolg. 

Anamnese:  keine  Infektionskrankheiten,  keine  Spur  von  QonoirbBe  und  S;^bilis. 
Der  Oeachlecht«trieb  ersdüen  im  Alter  von  10  Jahren,   die  Pollutionen  im  18.  Leben^ahr  j 
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sie  waren  iniiner  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  Tetbunden.  Onanievereuche  waren  auch 
sehr  Bchmeizhaft  und  «niden  deshalb  bald  auEgeeetzt.  Im  Altet  von  26  Jahren  wurden 
die  Pollutionen  seltener  und  die  Schmerzen  wähieod  dea  BjakalationsaktcB  nieht  so  heftig 
wie  fiüheT,  ea  kamen  dazu  aber  heftigste  Kopfschmerzen,  die  regelmäBig  Jede  Pollution 
b^leiteten  und  zuweilen  bis  48  Stunden  dauerten.  Im  vorigen  Jahre  verauehte  der  Kranke 
einmal  dea  Coitus,  die  ^Ejakulation  abei  führte  solch  ein  nnangenehmea  Gefühl  mit  sich, 
daß  der  Kranke  nicht  wieder  koitierte. 

Status  praeBens;  Der  Kranke  ist  sehr  stark  gebant  und  von  guter  Ernährung. 
Die  linke  Hälfte  des  Schädels  und  Oesichta  ist  abgeplattet,  deshalb  ist  dae  Geeicht  asym- 
metrisch.   Der  Fatellairefles  ist  auf  beiden  Seiten  sehr  erhfiht 

Äußere  Genitalien  sind  ganz  nonnal.  Der  Kranke  uriniert  sehr  oft,  aber  in  kleinen 
Mengen.    Die  chenUBcbe  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Harnes  war  negativ. 

Bei  der  Untersuchung  per  rectum  erwies  sich  der  recht«  Lappen  der  Prostata  atro- 
phiert ;  der  linke  normal.  Die  rechte  Vesicula  seminalis  läßt  sich  leicht  durcMQhlen,  die 
linke  aber  ist  nicht  zu^nglieh. 

Da  die  Cjstoskopie  auch  negativen  Befnnd  ergab  und  die  Diagnose  nicht  erleichtern 
konnte,  so  schritten  wir  zur  Endoskopie  der  EamrShre. 

Nach   der  lokalen   Anästhesie   (3"/,  KokainlSsung)    fBhrten   wir    efn    CaBpersches 
Urethroskop  (Nr.  28  nach  Chari^re],  mit  dem  Schnabel  nach  Mercier,  ein.    Die  Rßhre   des 
Instruments   ging  ganz  leicht  bis  zum  hinteren  Teil  der  HamrShre  durch  und  zeigte  nur 
eine  bedeutende  Stauungshypeiämie.    Die  Spitze  des  Instrumentes  befand  sich  in  der  Mitte 
des  prostat! sehen  Teiles  der  HamrShre ;  bei  dem  weiteren  Vorschieben  des  Urcthroskops  sah 
man  statt  des  Coliculus  seminalis  eine  zysten- 
artige runde  Geschwulst,  deren  obere  Grenze 
deutlich   EU   sehen   war,  während  die  untere 
undeutlich  war.  Die  Geschwulst  war  annähernd 
1,6  cm  hoch  und  1  cm  breit.     Beim  EerauB- 
ziehen  des  Urethioskops  richtete  sich  die  Zjste 
auf,  bei  noch  weiterem  Vorschieben  aber  Ter- 
schwand  sie.    Die  Wände   der  Zyste   waren 
graulich-rot    gefärbt,    ziemlich    stark,     nicht 
durehleuchtend,   mit  einem  Geflecht  von   er- 
weiterten Blutgefäfien  bedeckt.    Eine  Woche 
später  operierten  wir  den  Kranken.    Nach  der 
lokalen  Anästhesie  mit  2i>/giger  Kokainlüsung 
wurde  die  ROhre  des  Urethroskops  bis  an  die 
Geschwulst  eingeschoben  und  dem  Assistenten 
übergeben ;  wir  faSten   dann   den  Gipfel  der 
Geschwulst  mit  einer  Zange  und  zerschnitten 
sie  mit  einem,  von  uns  speziell  ad  hoc  kon- 
struierten Messer.   Zum  Zwecke  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  wurde   dabei   aus   der 

Wand  der  Geschwulst  ein  Stückchen  ausge-  Tiio  vcr.,>A  a^^  i^^t,, 

schnitten,   ca.  4  qmm  groß;    die  Ränder   des  It=^,  nw  a   nT^^i 

Schnittes  wurden    mit    einem    Thermokauter  (i-eitz  uig.  a,  uk.  ö.j 

gebrannt.    Der  sehr  geringe  Inhalt  der  Zyste      1  =  Die  mittlere  Schicht. 
war   gelblich-grau   gefärbt  und    enthielt  viel      2  :=  Mucosa  des  Sinus  pocularis. 
Eiweiß;  im  zentrifugiertcn  Bodensatz  fand  man      3  :=  Hucosa  der  Pars  prostatica  urethrae. 
Epithelzellen,  rote  Blutkörperchen,  Spermato-      4  —  Gruppen  der  Schleimdrüsen. 
zoen.     Nach    der    Operation     trat    eine    aus- 
gesprochene Besserung  ein  :    der  Harndrang   ist  jetzt  seltener  geworden,   die  Entleerung 
der  Blase  ist  leichter  und  voller,  und  die. Pollutionen  sind  nicht  mehr  mit  Schmerzen  ver- 
bunden. 

Das  ausgeschnittene  Stückchen  der  Wand  wurde  im  Formalin  gehärtet.  Unter 
dem  Mikroskop  besteht  die  Wand  (ca.  2  mm  dick)  aus  drei  Schichten.  Die  mittlere  Schicht 
(ca.  1,6  mm  dick)  besteht  aus  einem  losen  Bindegewebe,  dessen  Fasern  sich  kreuzen  und 
in  verschiedenen  Richtungen  mit  Kapillaren  und  kleineren  Blutgefäßen  durchsetzt  sind. 
Blutgefäße  sind  überhaupt  erweitert,  und  üire  Muskelschicht  ist  hypcricophiert.  Die  mittlere 
Schicht  ist  relativ  arm  an  Zellen;  man  sieht  nur  wenige  Spindel-,  Stern-  und  Rundzellen; 
die  letzten  befinden  sich  besonders  längs  den  Blutgefäßen ;  man  sieht  auch  einige  Plasmazclleu. 

Diese  Schicht  geht  ohne  deutliche  Grenze  in  zwei  sie  von  beiden  Seiten  bedeckende 
Platten  aus  derbem  Bindegewebe  über,  die  mit  einer  Epit  heisch  lebt  bedeckt  sind. 

Folia  ntolojicB.     1908.    IT.  Bd.     !..  Hetl. 
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Die  Spindelzellea  dos  Bindegewebes  liegen  mit  ihrer  Längsachse  parallel  zur  freien 
Oberfläche  der  Wand  der  Zyste,  in  derselben  Richtung  riehen  sich  auch  die  nicht  zahl- 
leicheQ  Kapillaren  bin.  Daa  Epithel  ist  beinahe  das  gleiche  an  den  beiden  Obeifl&cben: 
es  ist  geschichtet,  die  tiefliegenden  Zellen  sind  klein,  birafSimig,  und  die  ober^chlicheB 
sind  zjUndrisch  auf  einer  Seite  der  Wand  der  ZjBte  und  platt  auf  der  anderen  Seite.  IKe 
obengenannten  Platten  enthalten  Behr  wenig  SchleimdrUsen ,  solitär  oder  in  kleineren 
Gruppen. 

Eun  gesagt,  es  ist  die  oben  beschriebene  KuBere  Schicht  nichts  anderes  ab  Schleim- 
haut mit  fibrSa  entartetem  Boden.  Daa  Epithel  mit  platten  oberflächlichen  Zellen  ist  gani 
ähnlich  dem  Epithel  der  Schleimhaut  des  prostatischen  Teiles  der  Hamr&hre.  Weiterhin 
ist  das  Epithel  mit  zylindrischen  oberflilchlichen  und  bimfOrmigen  tiefen  Zellen  ähnlidi 
dem,  das  die  HQhle  der  Vesicula  proatatica  auskleidet.  Was  die  mittlere  Schiebt  mit  ihren 
Kapillaren  betrifft,  so  ist  sie  mikroskopisch  nichts  anderes  als  die  Submucosa  nrethrae. 
So  sehen  wir,  dafi  in  unserem  Falle  eine  Zyste  der  Vesicula  pcostatica  yorliegt 

Wir  wissen,  daB  der  Utriculus  masculinus  ein  Rudiment  vom  Müllerschen 
O&nge  ist  und  in  keinem  geneti.ochen  Zusammenhange  weder  mit  der  Prostata 
noch  mit  den  Samengängen  steht. 

Im  anatomischen  Sinne  ist  die  Vesicula  prostatica  ganz  selbständig. 

Eine  Ret«DÜonBzyste  der  Vesicula  prostatica  kann  entstehen  durch  die  An- 
sammlung des  Sekretes  der  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  gelagerten  Drüsen.  Von 
hinten  und  seitlich  ist  der  Sinus  pocularis  von  dem  derben  Gewebe  der  Prostata 
umfaBt;  darum  kann  die  Zyste  nur  in  der  Richtung  des  mindesten  Widerstandes 
wachsen,  d.  i.  in  die  Harnröhre  hinein,  und  wird  dadurch  ein  immer  größeres 
Hindernis  zur  Entleerung  der  Harnblase.  Der  immer  wachsende  Druck  von  der 
Zyste  übertraf  sich  auf  die  Nachbarorgane  und  kann  einerseits  zur  Verengerung 
des  Ductus  ejaculatorius,  anderseits  zu  Veränderungen  der  Prostata  führen. 

In  unserem  Falle  verursachte  die  Zyste  der  Vesicula  prostatica  Störungen 
der  Hamen tleemng  und  Schmerzen  bei  der  Ejakulation ;  beide  waren  offenbar 
rein  mechanischen  Ursprungs.  Eine  ganze  Reihe  von  Nerven  Symptomen  stand  bei 
unserem  Kranken  in  engem  Zusammenhange  mit  den  oben  beschriebenen  Verände- 
rungen  der  Prostata   und   des   prostAtischen  Teiles    der  Harnröhre.     Die  übrigen 

6  Fälle,   die  wir  beobachtet  haben,    werden   der  Gegenstand  einer  weiteren  Mit- 
teilung sein. 

Zusammenfassung. 

1.  Obwohl  in  der  urologischen  Literatur  die  Fälle  von  Zysten  der  Vesicula 
prostatica  rollständig  fehlen,  sind  sie  wahrscheinlich  doch  nicht  so  selten;  denn 
bei  regelmäßiger  Anwendung  des  Endoskops   hat  Verf.  im  Laufe  von  4  Monaten 

7  Fälle  dieser  Art  beobachtet. 

2.  Im  Endoskop  erscheinen  diese  Zysten  als  rundliche,  undurchsichtige  Ge- 
schwülste mit  flüssigem  Inhalt;  sie  verdecken  den  Sinus  pocularis. 

3.  Klinisch  haben  die  Zysten  zur  Folge:  verschiedene  Geschlechtsstörungen 
(Impotentia  coeundi  et  generandi),  schmerzhaft«  Pollutionen,  Hambeschwerden 
und  nervöse  Erscheinungen  (Neurasthenie). 

4.  Die  Behandlung  ist  rein  operativ.  In  dem  Falle  des  Verf.s  wurden  die 
Pollutionen  nach  der  Operation  seltener  und  schmerzlos,  das  Harnlassen  wurde 
freier,  und  es  trat  eine  bedeutende  Besserung  des  Allgemeinzustandes  ein. 
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1.  XoTH  Bi>  ypoJiorHqecKoa  jiiiTepaTyp%  coBcfam.  a.-bTb  cJiyiaeBi. 
«HCrii  Vesicnlae  praat&ticae,  ohh,  no  BceB  B^poflTHOCTH,  Bce-TaKH  ecTp^qa- 
UTCfi  He  pkjmo,  TaiTB  Ka,Kh  aBToprb  npH  CECTeHaTHqecKotrb  npHHteeHiH 
siUlocKoiia  STb  Teienie  4-x^  M-fecaaeBT)  ma6ji¥m.ajrb  7  cjiy^aeBT.  noao6- 
Haro  pOAä- 

2.  Bi  aamcEoak  3th  khctu  CTanoBflTCfl  KpyrjioBaTUUH,  Henpospai- 
HiJUH  onyxojiHMH  CB  xamaoFb  coüepsHBtUBCB.  Ow.'b  noKpbiBaio'rB  Sinus 
pocularis. 

3.  Bi>  KJiHHaqecKOMi.  OTHomesiE  paacMaTpoBaeuufl  khctm  mrfeioTi» 
cjrbACTBieMi.'.  pasjnnHUH  pascTpoBCTsa  noJioBoß  A'^TejiBHOCTB  (Impotontia 
«oeundi  a  generandi),  6oJi%3HeHHi>ifl  noJLiiiotÜH,  6oJi'keHeHHBiH  HBJiemH  co 
CTopoHU  MoieHcnycKaHin  h  uepsutifl  adjibhui  (HeSpacTeiiifl). 

4.  Jle^eHie  <mcTO  XEpyprH<ieCKoe.  Bi.  cjiyia'fe  asropa  nojuuoiuE  nocji'b 
onepaiiJH  CTana  ptsce  h  6e86oJi*3HeHH,  MoieHcnycKame  CTa;io  cBoeoÄK-he 
B  HacTynHJio  8iia<iHTejn>Hoe  y^iy^meme  oÖn^aro  cocTOflHifl, 

(L  n  b  0  w  ak  i  -  BediiL) 


1.  Although  caaes  of  cysts  of  the  vesicula  prostAtica  are  not  found  at  all 
in  the  urological  litterature,  thejr  are  probably  not  quit«  so  rare,  as  the  author 
haa  obeerved  seven  such  cases  wiüiin  4  monUis  by  using  the  endoscope 
regahirly. 

2.  Endoscopically  these  cysts  appear  to  be  round,  opaque  tumors  with 
liquid  oont«Dts;  they  cover  the  sinus  pocularis. 

3.  Clinically  the  cysts  are  followed  by  various  sexual  disturbances  (impo- 
tentia  coeundi  et  generandi),  painful  pollutions,  uhnary  troubles  and  nervous 
Symptoms  (neurasthenia). 

4.  The  treatment  consists  of  Operation  only.  In  the  case  of  Üie  author 
the  pollutions  becanie  less  frequent  and  p»nful  after  the  Operation,  the  miction 
«asier  and'generally  was  great  improvement.  (W. LebmaiiD-StetÜD.) 


1.  Quoique,  dans  la  litterature  urologique,  les  cas  de  kyste  de  la  vesicule 
prostatique  manquent  completeinent,  ils  ne  sont  probablement  pas  tellement  rares; 
ear  en  employant  reguherement  I'endoscope,  l'auteur,  dans  l'espace  de  4  mois, 
a  trouve  7  cas  de  ce  genre. 

2.  Dans  I'endoscope,  ces  kystes  apparaissent  comme  des  tumeurs  rondes 
«t  opaques,  ayant  un  contenu  liquide;  ils  couvrent  le  sinus  prostatique, 

3.  Au  point  de  vae  clinique,  les  kystes  provoquent  cerUians  troubles  sexuela 
^impotentia  coeundi  et  generandi),  des  pollutions  douloureuses,  des  troubles  uri- 
naires  et  des  symptömes  nerveux  (neurasthenie). 
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4.  Le  traitomeni  est  purement  chirurgical.  Dane  le  cas  de  l'autear,  les 
pollutions,  ^ree  l'operation,  devinrent  plus  rares  et  ne  furent  plus  douloureuses, 
les  iroubles  urinaires  diminuerent.  et;  l'etat  generei  s'ameliora  aensiblement. 

(Asch-Straßbnrg  i.E.) 

1.  Sebbene  nella  letteratura  i  caei  di  cisli  della  vescicola  prostatica  tnan- 
cana  completamente,  pure  essi  nou  eono  probabilmBDte  tanto  rari,  perche  l'A.  ne 
trovö  nel  corso  di  4  mesi  7  coll'uso  regolare  dell'endoscopio. 

2.  Queste  cistj  si  presentano  all' endo scopio  come  tutnori  rotondi  opaclii 
coli  contenuto  bquido,  le  quali  coprono  il  sinus  pocularis. 

3.  Clinicamente  le  cisti  provocano :  varie  forme  di  disturfoi  sessuali  (impo- 
tentia  coeundi  et  generandi),  polluzioni  dolorose,  disturbi  nella  minzione  e  nervoai 
(nevrastenia). 

4.  La  cura  e  puramente  op«raUva.  Ne!  caso  dell'A.  le  polluzioni  dimiaui- 
rono  dopo  l'operazione  e  non  fuiono  piü  dolorose;  la  minzione  si  fece  con  piü 
facilitä  e  subentrö  un  notevole  miglioramento  nello  stato  generale. 

(BayasiDi-Trieat) 
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Ober  Befund  von  Adrenalin  In  einem  Nlerentumor 
(Hypemephrom). 

Ton  Prof.  S.  P.  Pedoroft,  3t  PeterabuTg. 


Der  Kranke,  Nik.  Log.,  54  Jahre  alt,  kam  in  die  Klinik  am  !4.  Januar  1908; 
er  klagte  über  Leibschmerzen  und  Blutbamen. 

Der  Kranke  erzählte,  daß  er,  früher  ein  ganz  gesunder  Mann,  erst  im'  De- 
zember 1907  Schmerzen  unter  der  Herzgrube  und  in  der  linken  Bauchgegend 
zu  spüren  anfing.  Nach  2 — 3  Wochen  bemerkte  er  schon  eine  Geschwulst  in 
derselben  Seite,  und  nach  noch  einer  Woche  wü  schon  Blut  im  Urin.  Der  Kranke 
kam  in  ein  Krankenhaus,  wo  man  eine  Probepunktion  machte,  reines  Blut  in  die 
Spritze  bekam  und  ihn  an  die  Klinik  wies. 

Als  er  in.  die  Klinik  kam,  konnte  man  schon  einen  großen  Tumor  in  der 
linken  Bauchseite  sehen,  der  von  elastischer  Konsistenz  war,  durchaus  keine 
Fluktuation  gab  und  fast  imbeweglich  da  lag.  Der  obere  Pol  des  Tumors  ging 
unter  die  Rippen  hinauf,  und  der  untere  reichte  bis  zur  Spina  ossis  ilei  sup. 
hinab.  Die  innere  Grenze  der  Geschwulst  konnte  man  bei  der  Palpation  etwa 
2  cm  nach  links  von  der  Mittellinie  festetellen. 

Herz,  Lungen,  Leber  und  Milz  zeigten  nichts  abnormes.  Der  Kranke  selbst 
war  stai^  abgemagert,  sah  blaB  und  kachektisch  aus. 

Der  Urin  aus  der  Blase  enthielt  immer  etwas,  aber  nicht  viel  Blut,  war 
von  neutraler  Reaktion,  spezifisches  Gewicht  1016.  Biweiß  nach  Esbach  4*/i)0' 
Mikroskopisch:  amoiphe  Phosphate,  viele  rote  und  nur  einige  weiße  Blutkörper- 
chen ;  viele  Bpithelien  aus  Hamkanälchen  und  Nierenbecken,  alle  fettig  degeneriert 

Beim  Nierenkatbeterismus  ergab  der  Urin  aus  der  rechten  und  linken  Niere 
folgendes : 

rechte  Niere  Unke  Niete 

Quantum                    28  cbom  42  cbcm 

klar  trüt)e 
spez.  Gewicht  1016  1014 
Albumen  12*/«  ^'/oo 
Leukozyten  keine  einige 
rote  Blutkörperchen  keine  sehr  viel 
viele  NierenepitheUen,  hyaline,  epi- 
theliale und  gekörnt«  Zylinder. 
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Die  Einspritzung  von  Phloridzin  gab  gar  keine  Zuckerreaktion. 

Obwotil  der  Tumor  faet  unbeweglich  war  und  der  Ureterenkatheterismus 
auch  eine  Nephritis  der  anderen  (rechten)  Niere  zeigte,  wollte  ich  mich  doch  über 
die  Operabilität  dieses  Falles  überzeugen  und  machte  eine  Probelaparotomie,  um 
nachher,  wenn  möglich,  die  Operation  retroperitoneal  zu  beendigen.  Nach  dem 
Bauchschnitt  überzeugte  ich  mich  bald,  dafi  der  Tumor  die  Aorta  und  V.  cava 
weit  nach  rechts  verdrängt  hatte  und  mit  ihnen  fest  verlötet  war.  Die  Bauch- 
wuude  wurde  zugenäht.  Der  Kranke  ertrug  die  Probelaparotomie  ganz  gut,  ebenso 
d!e  Chloroform narkose,  starb  aber  nach  vier  Wochen  iui  immer  zunehmender 
Schwäche  und  Kachexie. 

Bei  der  Autopsie  fand  man,  daß  die  V.  cava  vom  Tumor  durchwachsen 
und  mit  der  Aorta,  zusammen  weit  nach  rechts  verdrängt  war. 

Die  Geschwulst  selbst  sitzt  im  unteren  Teil  der  Niere  und  geht  allmählicli 
nach  oben  in  die  Reste  von  Nierenparenchym  über.  Die  Nebenniere  scbeint  ver- 
gröfiert  zu  sein  und  legt  sich  von  hintan  und  auBen  an  die  Niere.  Die  rechte 
Niere  i^t  vergröfiert  und  amyloid  degeneriert,  ebenso  wie  auch  die  Milz.  In  den 
Lungen,  rechts  und  hnks,  je  ein  Metastasenknoten  von  PflaumengröBe. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  kann  man  in  den  Resten  des  makrosko- 
pisch noch  erkennbaren  Nierenparenchyms  eine  stariie  parenchymatöse  Nephritis 
nacbweiseiDL. ,  Die  Geschwulst  selbst  in  der  Nähe  der  Nierensubstanz  zeigt  änen 
alveolären  Bau.  Die  großen  polymorphen  Zellen,  mit  zuweilen  schwach  anß- 
geprägten  Grenzen,  klarem  Protoplasma,  mit  Fetteinschlüssen  und  zuweilen  intoi- 
siv  gefärbten  Zellkernen  liegen  dicht  aneinander.  Die  Form  der  Zellkerne  ist  sdir 
verSdiieden:  oft  sehen  sie  halbmondförmig,  kolbenförmig,  oder  wie  gymnastisehe 
Hanteln  usw.  aus.  Man  sieht  auch  Zellen,  die  2,  3,  4  und  bis  5  Kerne  in  sich 
tragen.  Die  Größe  der  Zellkerne  variiert  im  Verhältnis  von  1:3:4  g^eneio- 
ander.  Aus  den  prallgefüllten  Kapillaren  ist  es  zu  Blutungen  zwischen  deo 
Tumorzellen  gekommen.  Man  findet  auch  Stellen,  wo  die  Geschwulst  in  die 
Venen  durchgebrochen  ist  und  in  ihrem  Wachstum  da  weitergreift.  Das  nitd 
typische  und  für  ein  Hypernephrom  charakteristische  Stellen. 

Nun  wollte  ich  bei  diesem  Hypernephrom  nach  Adrenalin  sucheu  und  über- 
gab diese  Arbeit  Herrn  Dr.  Kassogledow,  der  sie  auch  im  phumakologiscben 
Institut  von  Herrn  Prof.  Krawkow  ausführte. 

Ein  Teil  der  Geschwulst  (etwa  100,0)  wurde  im  sterilen  Gefäß  mit  40  ccn 
6l«ri]er  0,7 '/o  NaCl-Lösung  verrieben  und  im  Eisschrank  während  24  Stunden 
filtriert  So  bekam  man  etwa  20  ccm  klarer,  etwas  blutig  gefärbter  Flüssigkeit, 
die  zu  weiteren  Versuchen  diente.  Zum  Nachweis  von  Adrenalin  wurden  frische 
Froschaugen  benutzt.  Die  physiologische  Reaktion  des  frischen  Froschauges  be- 
steht darin,  daß,  wenn  man  das  Auge  in  eine  Adrenalin  enthaltende  Flüssij^nit 
hineinlegt,  schon  nach  kurzer  Zeit  die  Pupille  sich  stark  erweitert,  was  seiner- 
seits davon  abhängig  ist,  daß  das  Adrenalin  reizend  auf  die  Endfasem  des 
Sympathicus    im  Muse,    dilatator   pupillae  wirkt.     Es  wurden    also  zwei  frische 
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Augen,  deren  Pupillen  etwa  1  mm  weit  waren,  eins  in  die  physiologische  {0,l^fg) 
Na Cl-r Lösung,  das  andere  in  die  oben  erwähnte  Flüssigkeit  eingelegt  und  l'/^ 
Stunden  im  Dunklen  aufbewahrt.  Nach  dieser  Zeit  konnte  man  schon  deutlich 
bemerken,  daß  das  Auge  aus  der  Na  Cl-Löeung  dieselbe  (1  mm  weite)  Pupille  be- 
wahrt hatte,  während  im  Auge  aus  der  Ge&chwulstflüssigkeit  die  Pupille  mehr  als 
um  das  Dreifache  erweitert  erschien.  Dieselbe  Reaktion  kennt«  man  auch  an 
anderen  Froschaugen  feststellen.  Nun  muBt«  noch  nachgewiesen  werden,  ob  nicht 
vielleicht  das  Kadaveratropin,  das  sich  in  Geweben  einer  menschlichen  Leiche  vor- 
finden kann,  Menschenblut  oder  Menschennierenextrakt,  eine  ähnliche  Pupillen- 
erweiterung an  Froschaugen  hervorbringen  könnte.  Darum  wurde  noch  eine 
Reihe  von  Experimenten  angestellt.  Es  wurden  Extrakte  aus  gesunden  bei  Sek- 
tion gewonnenen  Nieren  hergestellt,  und  die  Augen  ebenso  wie  bei  den  ersten 
Versuchen  in  die  hergestellte  Flüssigkeit  und  physiologische  KodisalzlÖsung  ein- 
gelegt Aber  sogar  nach  12  stündigem  Aufbewahren  solcher  Augen  im  Dunkeln 
konnte  man  nicht  die  mindeste  Erweiterung  und  Differenz  zwischen  den  Pupillen 
beider  Augen  bemeriien.  Dasselbe  negative  Resultat ,  gaben  auch  die  Versuche 
mit  Leichen-  und  Menschenblut,  das  während  der  Operation  gesammelt  war. 

Somit  konnte  man  sicher  sein,  daß  die  Erweiterung  der  Pupillen 
der  Augen,  die  im  Hypernephromextrakt  waren,  von  einer  spezitischen 
Substanz,    die    in    diesem  Extrakt  war,  d.  h.  von  Adrenalin  herrührte. 

Mir  scheint  dieses  Auffinden  von  Adrenahn  im  Nierentumor  (Hypernephrom) 
von  Wichtigkeit  zu  sein,  estens  weil  es  uns  den  besten  Eleweis  für  die  Histo- 
genese  dieser  Geschwülste  als  Abkömmlinge  von  im  Embryonalleben  abgesprengten 
Nebennierenzellen  gibt,  zweitens  weil  daraus  vielleicht  neue  Methoden  aur  khni- 
schen  Diagnose  dieser  Tumoren  gewonnen  werden  können.  Man  könnt«  doch  wohl 
an  das  Vorhandensein  von  Adrenalin  im  Blut  oder  Urin  bei  mit  Hypernephrom 
belasteten  Kranken  denken. 

Außerdem  könnten  Tumoren,  die  in  Knochen  oder  oberflächlich  in  den 
Weichteilen  vorkommen  und  erst  viel  später  (zuweilen  nur  bei  der  Autopsie)  als 
Metastasen  eines  Hypemephroms  diagnostiziert  werden,  auf  das  Vorhandensein  von 
Adrenalin  nachgeprüft  und  somit  die  Diagnose  schnell  und  sicher  gestellt  werden. 


Zusammenfassung. 

1.  Es  ist  gelungen,  Adrenalin  in  einem  Nierentumor  (Hypernephrom)  zu  finden. 

2.  Der  Befund  von  Adrenalin  in  Hypemephromen  kann  als  bester  Beweis 
für  die  Richtigkeit  der  Grawitzschen  Theorie  betrachtet  werden. 

3.  Auch  für  die  Klinik  ist  der  Befund  von  Adrenalin  in  gewissen  Nieren- 
tumoren wichtig. 
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1.  Si  e  riuscito  di  scoprire  radrenalina  in  un  tumore  del  rese  (ipemefromal. 

2.  La  presenza  di  adrenalina  negli  ipemeFromi  ö  ]&   miglior   prova  della 
vcritä  dsllä  teoria  di  Grawitz. 

3.  Aaohe  per  la  cHuica  e  importante  di  trovare  adrenalina  in  c«rti  tamori 
del  rene.  (BaraBini-Tnegt) 

1.  Bt  OHyxone  noiiKH  {rHiiepHe4)poMH)  yflajioct  o6HapySHn>  npecjT- 
CTBie  ojtpeHaJiHHa. 

2.  üpHcyrcTBie  ajtpeHajiHHa  b-b    rHnepHe([ipo>i'&  uo»en>    cmraTbcfl 
jiyimnurb  ÄOKaaaTajibCTBOMT.  b'^phocth  TeopiH  Grawitz'a. 

3.  npBcyTCTBie  ajipeHaiiHua  bi>  HSB-bcTHbixi.  no<ie<iHbix^  HOBOo6pa3o- 
samaxi)  lorkerb  TaK»ie  SHaieiüe  u  bi>  HJimaNecEowb  OTHomemii. 

(Lubowski-Beriis.) 

1.  Adrenalin  has   been  found   in  a  tumor  of  the  kidney  (hypera^hroma). 

2.  Tlie  finding  of  adnnalin  in  hypOTnephroma  can  be  oonsidered  the  best 
proof  for  the  correctnesa  of  Grawitz's  theory. 

3.  Also  clinically  the  finding  of  adrenalin  in  cettain  kidney  tumors   is  of 
importanoe. (W.Lehmann-StettiB.) 

1.  On  a  pu    trouver   de   l'adrenaline   dans    une   tumenr   du   rein    (by'per- 
nephrome). 

2.  Le  tait  d'avoir  trouve  de   TadrenaUne   dans   les   hypemephromes   peul 
etre  regarde  comnie  la  meilleuro  preuve  de  la  juslesse  de  la  theorie  de  Qrawitz. 

3.  Pour  la  clinique  ^galeinant  la  presence  de  l'adrenaliiie  dans   certaines 
tumeurs  du  rein  est  importante.  (Äsch-Stiafibaig  LE.) 
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Aus  der  urologistdten  Abteilung  des  Obuchott-Hospitales 
für  Männer  in  St.  Petersburg, 

Die  operative  Behandlung  der  Tuberkulose 
der  Samenbläschen  und  der  Vasa  deferentla. 

Von  Dr.  B.  Oiolsoff  [St  Peterabu^X 
dirigierender  Arat. 

(Hit  6  Figrurea  im  Text) 


1.   Kune  historisohe  Cberaicht  usd  Hänfl£:keit  der  Operation. 

Die  versteckte  Lage  und  Unzugänglichkeit  der  Samen bläschen  bildete  lange 
Zeit  hindurch  das  wichtigste  Hindernis  für  operative  Eingriffe  bei  Erkrankung 
derselben.  In  den  letzten  Jahren  sind  indes  diese  Organe,  dank  den  Fortechritten 
der  Chirurgie,  doch  dem  Messer  der  Cbinirgen  zugänglich  geworden. 

Die  erste  Vesikulektomie  ist  im  Jahre  1889  von  Ulimann  (l)  ausgeführt 
worden.  Nach  Entfernung  eines  tubericulös  erkrankten  Testikels  trat  auf  der- 
selben Seite  eine  VergröBerung  des  Sameubläschens  mit  allen  Anzeichen  einer 
£Sterung  auf,  weswegen  UUmann  sich  veranlaßt  sah,  auch  das  Samenbläschen 
ZQ  entfernen;  die  Operation  wurde  vom  Damm  aus  nach  prärektalem  Schnitt 
ausgeführt.  Im  Jahre  1690  entfernte  Ronx  (2)  einen  Testlke)  gleichzeitig  mit 
dem  entsprechenden  Vas  deferens  und  dem  Samenbläschen.  Diese  Operation 
wurde  gleichfalls  vom  Damm  her  ausgeführt,  indem  Roux  das  Samenbläschen  vom 
Cavum  ischiorectale  aus  freilegte.  In  demselben  Jahre  entfernte  Villeneuve  (3) 
bei  einseitiger  GenitaJtuberiiülose  von  der  Regio  inguinalis  aus  in  einer  Sitzung 
den  Hoden -Nebenhoden ,  das  gleichseitige  Vas  deferens  und  das  Samenbläschen. 
Im  Jahr«  1893  wandte  Schede  (4)  zum  ersten  Male  die  sakrale  Methode  zur 
Fr«legung  und  Exstirpation  der  Samenbläschen  an. 

Trotzdem  die  Spermatokystektomie  schon  seit  zwei  Jahrzehnton  geübt  wird, 
hat  sie  doch  bis  jetzt  keine  weite  Verbreitung  in  der  Chirurgie  gefunden.  Nach 
einer  der  letzten  Statistiken,  die  in  der  Arbeit  von  Baudet  und  Kendirdjy 
enthalten  ist,  lassen  sich  im  ganzen  47  Fälle  dieser  Operation  aufzählen,  und 
zwar  ist  sie  am  häufigsten  ausgeführt  worden:  von  Roux  [Smal],  Legueu  (6) 
[6mal],  Schede  [GmaJ],  Baudet  (5)  |4mal|  und  Young  (6)  [3mal|.  Icli 
hatte  Gelegenheit,  diese  Operation  an  zehn  Kranken  auszuführen. 
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Die  Häufigkeit  der  Operation  entspricht  nicht  der  Häuligkeit  der  Samen- 
blaschentuberkulose.  Bei  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  tuberkulÖBtr 
Ham-  und  Geschlechtsorgane  fand  Teutschländer  (8),  daB  in  57  Fällen  von 
Tuberkulose  der  Ham-  und  Geschlechtsorgane  31  mal  auch  die  Samenbläseben 
niiterkrankt  waren,  wobei  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Samenbläschen  in 
72  "/o  der  kombinierten  Tuberkulose  der  Ham-  und  Geschlechtsorgane  und  in 
fl  i  %  der  isüUerten  Tuberkulose  der  Geschlechtsorgane  nachgewiesen  werden 
konnte.  Nach  den  UntersuchuDgen  desselben  Autors  muB  die  Tuberkulose  der 
Sameubläschen  sogar  häutiger  sein  als  die  des  Hodens  und  Nebenhodens:  von  den 
57  untersuchten  Fällen  wiesen  31  Tuberkulose  der  Samenbläsdien  auf,  und  nur 
24  eine  solche  des  Hodens.  Da  die  klinische  Diagnose  der  Samenbläschentub«^ 
kulose  sich  auf  die  Vergrößerung,  Verhärtung,  höckerige  Beschaffenheit  dieses 
Organs  stützt,  und  frühe  Krankheitsstadien  einer  Diagnose  unzugänglich  sind, 
so  gelangt  dementsprechend  die  Samenbläschentuberkulose  klinisch  auch  vid 
seltener  zur  Beobachtung. 

Die  Seltenheit  der  Operation  bei  Samenbläschentubericulose  glaube  ich  erstens 
dadurch  erklären  zu  können,  daß  bis  jetzt  noch  nicht  mehr  oder  weniger  be- 
stimmte Indikationen  aufgestellt  sind,  zweitens  auch  dadurch,"  daB  die  Technik 
dieser  nicht  leichten  Operation  noch  nicht  vollständig  ausgearbeitet  ist. 


2.  Die  IndikationeB  zur  Spermatokystektomie. 

Es  ist  nicht  leicht  bei  unsM«n  bisherigen  Erf ahm ngen,  die  Indikationen  ia 
Spemiatokystektomie  aufzustellen;  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der  Prozeß  in 
den  Samenbläschen  relativ  schwach  entwickelt  erscheint,  ist  Hoffnung  auf  Spon- 
tanheilung nach  Entfernung  des  befallenen  Nebenhodens  oder  Hodens  vorhanden; 
in  den  Fällen  aber,  in  denen  der  Prozeß  so  weit  vorgeschritten  ist,  daß  nicht 
nur  das  Samenbläschen,  sondern  auch  das  periveaikuläre  Gewebe  befallen  ist, 
in  denen  es  schon  zu  Eitemng  und  Fistelbildung  gekommen  ist,  sowie  Vorsteher- 
drüse und  Blase  bereits  erkrankt  sind  —  in  diesen  Fällen  ist  die  Operation  so 
schwer,  die  Wahrscheinlichkeit,  alles  Erkrankte  radikal  entfernen  zu  können,  so 
gering,  daß  es  vollkommen  natürUch  ist,  wenn  man  in  solchen  Fällen  von  einem 
operativen  Vorgehen  absieht. 

Die  Hoffnung  auf  Spontanheilung  in  den  Anfangsstadien  der  Samenbläs- 
chentuberkulose  nach  Entfernung  der  Primärherde  in  den  Hoden  resp.  Nebenhoden, 
ist  in  der  Tat  manchmal  nicht  ganz  ohne  Berechtigung.  Bin  solcher  Verlauf  ist 
überhaupt  bei  der  Tuberkulose  der  Geschlechtsorgane  keine  große  Seltenheit 
Bei  seinen  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  fand  Teutschländer 
2mal  Heilung  bei  Tuberkulose  der  Samenbläschen  mit  sekundärer  atrophischer 
Schmraptung  derselben.  In  Anbetracht  dessen  liegt  keine  Notwendigkeit  vor, 
schon  bei  Beginn  der  Erkrankung  alles  Erkrankte  zu  entfernen;  man  kann  sich 
zunächst  noch   auf  die  technisch   leichtere  Epididymektomie   oder  Orchidektomie 
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beechiänken.  Doch  der  Hoffnung  auf  Spontanheilung  bei  Samenbläschentuber- 
kulose  dürfen  wir  uns  nicht  allzu  sicher  hingeben;  der  Kranke  muB  beständig 
UDter  ärztlicher  Beobachtung  sein,  damit  bei  den  ersten  Anzeichen  eines  Fort- 
schreitens des  Samenbläschenprozeeses  sofort  zu  einer  radüialeD  Entfernung  alles 
tuberkulös  Erkrankten  geschritten  werden  kann. 

Von  allen  Chirurgen  geht  Roux  am  radikalsten  vor  bei  der  Genitaltuber- 
kulose; er  entfernt  nicht  nur  den  tuberkulösen  Hoden  resp.  Nebenboden,  sondern 
auch  zugleich  die  Samenbläachen  schon  im  Begino  ihrer  Erkrankung.  Nur  auf 
diese  Weise  kann,  seiner  Meinung  nach,  eine  radikale  Heilung  der  Genitaltuber- 
kulose erreicht,  und  das  Übergreifen  auf  die  andere  Seite,  wie  auch  auf  den 
ganzen  übrigen  Organismus  verhindert  werden.  Wenn  auch  die  Unfehlbarkeit 
dieser  ATinahme  einigen  Zweifeln  untarUegt,  so  muß  doch  andererseits  zugegeben 
werden,  daß  die  Spermatokystektomie  meistenteils  nur  hinausgeschoben  wird,  wenn 
man  sich  bei  beginnender  Tuberkulose  der  Samenbläsdien  nur  auf  eine  Ent- 
fernung des  Nebenhodens  oder  des  Hodens  beschränkt.  Erstere  Operation  ist  ia 
technischer  Beziehung  nicht  leicht;  wir  können  sie  deshalb  nicht,  analog  der 
Epididymektomie  oder  Orchidektomie,  ausführen,  wenn  ein  tuberkulöser  Prozeß 
überhaupt  konstatiert  worden  ist,  sondern  wir  müssen  gleichzeitig  die  Über- 
zeugung haben,  daß  ein  spontaner  Rückgang  dieses  Prozesses  ausgeschlossen  ist. 

Wenn  wir  uns  also  nach  einer  Epididymektomie  oder  Orchidektomie  über- 
zeugen, daß  der  tuberkulöse  Prozeß  in  den  Samenbläschen  sich  nicht  nut  nicht 
zurückbildet,  sondern  in  statu  quo  bleibt  oder  sogar  fortschreitet,  so  sind  wir 
verpflicbtet,  die  radikale  Entfernung  alles  tuberkulös  Erkrankten  vorzunehmen. 

Man  muß  indes  im  Auge  behalten,  daß  es  nicht  so  leicht  ist,  klinisch  dea 
Zustand  der  Samenbläschen  zu  bestimmen,  ganz  besonders  in  den  Fällen,  wo 
der  Prozeß  noch  nicht  weit  vorgeschritten  ist.  In  einem  Fall  von  Gueillot  (9) 
starb  der  Kranke  nach  Entfernung  des  rechten  tuberkulösen  Samenbtäschens  nach 
2^/3  Monaten  an  Lungentuberkulose,  Bei  der  Sektion  war  das  linke  Samen- 
bläschen, das  hei  Lebzeiten  bei  der  Untersuchung  gesund  erschien,  erweitert, 
weich,  und  mit  käsigen  Massen  angefüllt.  Bei  den  pathologisch -anatomischen 
Untersuchungen  von  Teutschländer  wiu  die  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Samenbläschen  ein  zufälliger  Sektionsbefund,  und  nur  in  einem  der  31  Fälle  war 
sie  klinisch  bereits  diagnostiziert  worden. 

Wir  haben  nur  einen  einzigen  Weg,  den  Zustand  der  Samenbläschen  zu 
bestimmen,  und  das  ist  die  Untersuchung  vom  Rectum  aus.  Unter  normalen 
Verhältjiissen  lassen  sich  unmittelbar  üb^  der  Vorsteherdrtbe  zwei,  2V9  cm 
lange  Gebilde  von  teigartig- weicher  Konsistenz  abtasten.  Sie  divergieren  in  der 
Richtung  nach  oben  hin,  und  zeichnen  sich  im  Gegensatz  zur  Vorsteherdrüse,  die 
eine  glatte  Oberfläche  hat,  durch  ihre  Unebenheit  aus.  Häufig  sind  die  Samen- 
bläschen bei  der  Untersuchung  vom  Rectum*)  aus  so  wenig  deutlich  ausgeprägt. 


.•)  Daa  Abtasten  der  SamenblSscben  vom  Bectum  aua  geBchieht  am  testen  in  Kuic- 
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daß  ihr  VorhaadeneeiD  Dur  bei  großer  Dbung  in  dieser  Art  vod  UntersuchonieB 
mehr  oder  weniger  sicher  uachgewiesen  werden  kann.  In  Anbetracht  diesee  Um- 
standes  kann  man  mit  BestimmUieit  behaupten,  daß  ein  pathologischer  Prozeß 
vorliegt,  wenn  die  Samenbläschen  scharf  und  deutlich  zu  fühlen  sind,  zumal, 
wenn  sie  von  Ärzten  gefühlt  werden,  die  wenig  Übung  in  dieser  Art  der  Dntor- 
suchungen  haben;  bei  der  Tuberkulose  der  Nebenhoden  oder  Hoden  maß  man 
unter  solchen  Umständen  annehmen,  daß  es  sich  um  das  Anfangsstadinm  der 
tuberkulösen  Erkrankung  in  den  Samenbläschen  bandet. 

Wenn  die  Samenbläschen  nicht  nur  deutlich  tastbar  sind,  sondern  auch 
Yei^dBert,  8 — 4  und  noch  mehr  Zentimeter  lang  ersdieinen,  wenn  sie  Klein- 
finger- oder  sogar  Daumendicke  besitzen,  und  ihre  Oberfläche  bäi  harter  KoDsisteni 
höckerig  ist,  so  ist  augenscheinlich  der  tuberkulöse  Prozeß  bereits  weit  vor- 
geschritten. In  den  Fällen,  in  welchen  das  vergrößerte  Samenbläschen  «ne 
gewisse  weiche,  teigige  Konsistenz  besitzt  und  wie  mit  Fett  (Robineau)  oder 
mit  Wachs  (Roux)  injiziert  erscheint,  findet  man  ausgedehnte  käsige  oder  eitnge 
Herde  in  den  Samenbläschen.  Solange,  als  der  Prozeß  auf  die  Samenbläscheo 
selbst  beschränkt  ist,  sind  die  Grenzen  der  letzteren  deutlich  bestimmbar;  mit 
Sicherheit  kann  das  Samenbläseben  bei  digitaler  Untersuchung,  gegen  die  Vor- 
steherdrüse, die  Samenleiter  und  das  benachbarte  Samenbläsebon  abgegrenzt 
werden.  Wenn  der  Prozeß  aber  auf  die  Scheide  der  Samenbläechen  oder  auf 
das  perivesikuläre  Gewebe  übergebt,  können  die  Bläschen  sehr  groß  erscheinen; 
ihre  Grenzen  sind  dann  verscbwommen  und  sie  sind  dann  bei  digitaler  Unter- 
suchung von  den  Nachbarorganen  nicht  mehr  differenzierb&r.  HanchnuU  bildoi 
beide  Samenbläschen  zusammen  mit  den .  sie  umgebenden  Geweben  einen  harten, 
höckerigen  Tumor,  der  mit  dem  Rectum,  der  Bbse  oder  der  Beckenwand  ver 
wachsen  kann. 

Nach  dieser  kurzen  Besprechung  der  objektiven  Symptome  der  Samen- 
blasen tuberkulöse  kehren  wir  zu  den  Operati onsindikationen  zurück.  Da  bd 
der  Samen bläschentuberkutose  eine  Spontanheilung  eintreten  kann,  so  glaube  ich, 
daß  wir  in  den  Anfangsstadien  der  Samenbl&schentuberkulose,  nach  Entfernung 
des  tuberkulösen  Hodens  oder  Nebenhodens  berechtigt  sind,  uns  eine  Zeitlang 
exspektativ  zu  verhatten.  Falls  eine  Rückbildung  des  tuberkulösen  Prozesses  in 
den  Samenbläschen  nicht  erfolgt,  oder  wenn  sogar  der  Prozeß  weiter  fortsdireitet, 
so  muß  die  Samenbläschenexstirpation  vorgenommen  werden.  Wenn  der  tutw- 
kulöse  Prozeß  in  den  Samenbläschen  so  weit  vorgeschritten  ist,  daß  letztere  bei 
der  Untersuchung  sich  als  bedeutend  vergrößert  erweisen,  wenn  in  den  Sameo- 
bläscben  eine  größere  Anzahl  verkäster  Herde  oder  Erweichungsberde  konstatiert 
werden  können,  was  sich  bei  der  Untersuchung  vom  Rectum  ans  durch  ihre  teig- 
oder   wachsartige    Konsistenz   dokumentiert,    so   ist   eine    Operation   notwendig. 


EUbogenlagc  mit  stark  angezogenen  Oberschenkeln  und  Voidrängen  des  StciBes.    In  c 
l»gt  palpiert  mnn  am  besten  den  oberen  Band  der  Prostata  nnd  die  Somenbläschen. 
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Natürlich  kann  auch  bei  einem  solchen  Entwicklungsstadiam  des  tuberkulösen 
Prozesses  die  Mt^lichkeit  einer  Spontanheilung  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden. 
Die  verkästen  Herde  können  resorbiert  werden,  sich  mit  Kalksalzen  imprägnieren, 
abgekapselt  werden;  es  kann  auch  eine  Erweichung  der  verkästen  Herde  ein- 
treten; dieser  Erweichnngs-  oder  Einschmelzungsprozefi  kann  auf  das  umgebende 
Gewebe  übei^reifen;  die  so  entstandenen  Eiterherde  können  in  die  Blase,  in  das 
Rectum,  zum  Damm  hin  durchbrechen,  und  dann  ist  bei  günstigen  äußeren  und 
inneren  Bedingungen  ein  Ausgang  in  Heilung  nicht  undenkbar.  Alles  das  sind 
aber  nur  theoretische  Erwägungen,  die  bisher  noch  keine  Bestätigung  durch 
klinische  Beobachtungen  gefunden  haben.  Die  anatomische  Lage  der  Samen- 
bläschen begünstigt  in  keiner  Weise  einen  schnellen  Durchbruch  der  Samenbläs- 
chenabszesse  nach  außen;  nach  vorne  grenzen  sie  an  die  Blase,  nach  hinten  und 
zu  beiden  Seiten  sind  sie  von  der  derben  Kapselwand  umschlossen.  Damit  nun 
eine  Eröffnung  der  Abszesse  in  die  Blase  oder  in  den  Mastdarm  stattfinden  kann, 
ist  es  notwendig,  daß  der  Prozeß  allmählich  Schritt  für  Schritt  die  guize  Dicke 
der  Blasenwand  ergreift,  die  Samenbläschenscheide  und  das  perivcsikuläre  G«webe 
befällt;  mit  einem  Wort,  es  muß  sich,  um  solch  einen  Ausgang  zu  ermöglichen, 
zu  der  bestehenden  Samenbläschentuherkulose  noch  ein  tuberkulöser  Prozeß  der 
Harnblase  und  des  umgebenden  Gewebes  hinzugesellen.  Es  ist  begreiflich,  daß 
unter  solchen  Umständen  die  Hoffnung  auf  ein  günstiges  Operationsresultat  etwas 
zusammenschrumpft.  Die  Vorsteherdrüse  befindet  sich  in  etwas  günstigeren 
anatomischen  Bedingungen,  da  sie  die  Harnröhre  unmittelbar  umgibt,  durch  welche 
letztere  sich  meistenteils  die  Abszesse  der  Vorsteherdrüse  nach  außen  entleeren; 
nichtsdestoweniger  kennen  mr  bisher  keinen  einzigen  ein  wandsfreien  Fall  von 
Spontanheilung  bei  Tuberkulose  der  Vorsteherdrüse. 

Die  Operation  ist  auch  in  denjenigen  Fällen  indiziert,  in  welchen  der  Pro- 
zeß von  den  Samenbläschen  bereits  auf  das  umgebende  Bindegewebe  übergegriSen 
hat;  denn  auch  unter  diesen  Bedingungen  kann,  wie  die  kasuistischen  Mitteilungen 
und  auch  einer  meiner  Fälle  lehren,  nach  der  Operation  Heilung  eintret«n.  Sehr 
zweifelhaften  Charakters  ist  der  Effekt  der  Operation,  wenn  der  tuberltulöse 
Prozeß  bereits  die  Harnblase  ergriffen  hat.  Die  klinisdie  Erfahrung  in  dieser 
Hinsicht  ist  eine  geringe;  indes  kann,  nach  Analogie  mit  der  sekundären  Er- 
krankung der  Blase  bei  Nierentuberkulose,  die  Spennatokystektomie  bei  beginnender 
Tuberkulose  der  Harnblase  sehr  wohl  in  Frage  kommen.  Man  muß  indes  nicht 
außer  Acht  lassen,  daß  die  Analogie  zwischen  der  sekundären  Tuberkulose  der 
Hnrnblase  bei  Nierentuberkulose  und  einer  eben  solchen  Erkrankung  der  Blase 
bei  Samen  blas  chcntuberkulose  keine  vollständige  ist;  im  ersten  Fall  beginnt  der 
Prozeß  in  der  Blasen  seh  leimhaut  und  greift  von  hier  aus  auf  die  tieferen  Schichten ' 
über,  während  der  Prozeß  im  zweiten  Falle  in  der  Muscularis  beginnt.  Infolge- 
dessen gibt  die  nachfolgende  Behandlung  der  Harnblase,  nach  Ausschaltung  des 
primären  Krankheitsherdes  d.  h.  der  Niere  bzw.  des  Samenbläschens,  ein  günstigeres 
Resultat  im  ersten  Fall  als  im  zweiten.     Indes  liegt  die  MOgüclikeit  vor,  daß  in, 
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gewissea  Fällen  auch  bei  Tuberkulose  der  Samenbläschen  die  sekundäre  Er- 
krankung der  Harnblase  von  der  Blasenschleimhaut  ihren  Ausgangspunkt  nehmea 
kann,  wenn  nämlich  das  infektidse  Material,  entweder  mit  dem  Sperma  durch 
die  Ductus  ejaculatorii  oder  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Vorsteherdrüse,  Dach 
Eröffnung  einer  Kaverne,  in  die  Harnröhre  und  die  Blase  gelangt  ist.  In  diesen 
letzteren  Fällen  können  wir  hoffen,  daß  nach  Entfernung  der  »krankten  Sameo- 
bläschen  und  der  Vorsteherdrüse,  bei  leichten  Formen  der  tubeikulösen  Blaseo- 
entzündung  eine  Ausheilung  des  Prozesses  stattfinden  kann.  Die  V^suche  (die 
Fälle  von  Youog),  zusammen  mit  den  Samenbläechen  auch  die  erkrankte  Hani- 
blasenwand  zu  entfernen,  haben,  bei  der  Schwere  des  Eingriffes,  keine  günstigen 
Resultate  ergeben.- 

Auch  darf  nicht  vergessen  werden,  dafi  Störungen  der  HamenÜeerung  bei 
der  Tuberkulose  der  Samenbläschen  auch,  abgesehen  von  der  tuberkulösen  Er- 
krankung der  Harnblase,  durch  andere  Ursachen  bedingt  sein  können;  so  durch 
einen  einfachen  Katarrtl  der  Blase,  durch  eine  Erkrankung  der  Vorsteherdrüse 
mit  Durchbruch  einer  Prostatakavenie  in  das  Lumen  der  Harnröhre,  durch  ein 
Übergreifen  des  entzündlichen  Prozesses  von  den  Samenbläschen  auf  die  Ductna 
ejaculatorii,  auf  die  Harnröhre  und  den  Blasenh^s.  Die  kystoskopische  Unter- 
suchung der  Blase,  sowie  die  bakterioskopische  Harnanalyse  werden  dazu  bei- 
tragen, den  wiridichen  Charakter  des  Blasen prozesses  aufzuklären;  nur  eine 
tuberkulöse  Erkrankung  der  Blase  kann  in  gewissen  Fällen  als  Kontraindikation 
einer  Operation  anerkannt  werden. 

Wie  meine  Fälle  lehren,  kann  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Vorsteher- 
drüse nicht  als  Kontraindikation  für  einen  operativen  Eingriff  gelten.  Bei  beider 
seitiger  Nierenerkrankung  ist  die  Operation  kontraindiziert. 

Dahingegen  sollte  eine  einseitige  Nierenerkrankung  vielleicht  nicht  als  ud- 
bedingte  Kontraindikation  aufgefaßt  werden;  es  ist  denkbar,  daß  durch  Ent- 
fernung der  Samenbläst^en  und  der  übrigen  tutierkulös  erkrankten  Qenitalorgane 
mit  nachfolgender  Exstirpation  der  erkrankten  Niere  der  Kranke  —  ein  leidlich« 
Allgemeinbefinden  vorausgesetzt  —  gerettet  werden  könnte. 

Außer  den  eben  aufgezählten  Indikationen  zur  Spermatokystektomie  kann 
es  noch  weitere  get>en. 

Nach  einer  Epididymektomie  oder  einer  Kastration  muß  der  Samenldter, 
wenn  er  gleichzeitig  erkrankt  ist,  unbedingt  im  Bereiche  des  Gesunden  duith- 
trennt  werden.  Besteht  gleichzeitig  damit  auch  eine  Erkrankung  der  Samen- 
btäschen,  so  ist  die  Entscheidung  eine  einfache:  wir  müssen  das  Samentdäscbea 
ebenso  wie  den  gesamten  Samenleiter  entfernen.  In  denjenigen  Fällen  aber,  in 
welchen  bei  rektaler  Untersuchung  das  Samenbläschen  sich  als  gesund  erwdst, 
muß  der  Samenleiter  nur  soweit  entfernt  werden,  als  er  erkrankt  ist;  wir  legen 
zu  dem  Zwecke  den  Samenleiter  frei,  bis  wir  an  seinen  gesunden  Teil 
gelangt  sind,  und  im  Bereiche  des  letzteren  durchtrennen  wir  ihn.  Wenn 
wir    indes    bei    der    allmählich    höher    und    höher   erfolgenden   Freiiegung    des 


)y  Google 


—     561     ~ 

Samealeiters  zu  der  UberzeuguDg  gelangen,  dafi  er  in  ganzer  Ausdehnung  bis  zu 
den  Samenbläschen  bin  ericrankt  ist,  so  müssen  letztere  mit  entfernt  werden, 
erstens  deshalb,  weil  es  fast  nnmöglich  ist,  den  Endabschnitt  des  Samenleiters 
zu  exstirpieren  ohne  gleichzeitige  Entfernung  des  Samenbläsebens;  zweitens  des- 
halb, weil  das  Samen  bläseben ,  das  zu  dem  Endabschnitt  des  Samenleiters  in 
nahen  Beziehungen  steht,  bei  einer  so  diffusen  Erkrankung  des  letzteren  wohl 
kaum  unbeteiligt  geblieben  sein  dürfte.  Die  gleichzeitige  Enfemung  des  Samen- 
bläschens mit  dem  Samenleiter  macht  die  Operation  nicht  kompUzierter. 

In  seltenen  Fällen  kann  eine  ausgedehnte  fibröse  Perivesiculitis  zu  einer 
Kompression  des  Mastdarms  führen  und  sogar  eine  Undurchgängigkeit  desselben 
bewirken.  Bei  schwerem  Allgemeinbefinden  ist  es  besser,  sich  in  solchen  Fällen 
auf  die  Anlegung  eines  temporären  Anus  praeternaturalis  zu  beschränken;  bei 
gutem  Zustande  des  Kranken  kann  indes  sofort  die  Entfernung  der  Samen- 
bläschen vorgenommen  werden,  wie  dies  Routier  (10)  in  einem  ähnlichen  Falle 
getan  hat. 

Das  Voiiian  den  sein  von  Harnfisteln,  deren  Entstehung  auf  die  tuberkulöse 
Erkrankung  der  Samenbläschen  und  der  Vorsteherdrüse  zurückgeführt  werden 
muß,  soll  nicht  gegen  die  Operation  in  die  Wagachale  fallen.  Im  Gegenteil,  ein 
gutes  Allgemeinbefinden  und  das  Fehlen  einer  stärkeren  Blasenerkrauknng  vor- 
ausgesetzt, kann  nur  durch  radikale  Entfernung  alles  Erkranltten  eine  Heilung 
der  Fistel  erreicht  werden,  wie  der  Fall  von  Legueu  beweist. 

Bei  ausgedehnter,  diffuser  Lungentuberkulose  ist  die  Entfernung  der  Samen- 
bläschen kontrajndiziert  Eine  leichte  und  zirkumskripte  Erkrankung  der  Lungen 
ist  keine  Kontraindikation,  namentlich  wenn  das  Allgemeinbefinden  noch  be- 
friedigend ist,  Tuberkulöse  Erkrankungen  anderer  Organe,  die  das  Allgemein- 
befinden nicht  wesentUch  beeinflussen,  kontraindizieren  die  Operation  nicht.  Ein 
äcblechtes  Allgemeinbefinden,  das  auf  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Geoital- 
organe  zurückgeführt  werden  muß,  sollte  zur  Ausführung  der  Operation  auf- 
fordern; nach  der  Operation  kann  sich  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  ganz 
beträchtlich  bessern,  wie  mein  zweiter  Fall  lehrt  Noch  weniger  kommt  das 
Alter  als  Kontraindikation  in  Betracht:  ein  sehr  hohes  Alter  ausgenommen,  sollte 
man  nicht  die  Jahre  des  Kranken  zählen,  sondern  sein  Allgemeinbefinden  in  Be- 
tracht ziehen. 


3.  Die  operatiTes  Methoden  edt  Entfernung  der  SamenblÜschen. 
Trotz  der  relativ  geringen  Zahl  der  hei  Tuberkulose  der  Samenbläschen 
ausgeführten  Operationen,  gibt  es  hier  doch  sehr  zahkeiche  Operationsmetboden. 
Man  kann  die  letzteren  in  drei  Gruppen  teilen.  Zur  ersten  Gruppe  gehören 
diejenigen  Metboden,  bei  welchen  die  Samenbläschen  von  der  Regio  suprapubica 
oder  der  Regio  ileoinguinalis  aus  freigelegt  werden;  bei  den  Operationsmethoden 
der  zweiten   Gruppe  erfolgt  die  Freilegung  der  Samenbläscbeo  vom  Damm  aus, 
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und   schließlich    erstrebeo    die   OperatioDsmethoden   der  dritten   Gruppe  den   Zu- 
gang  zu  den  Samenblä^hen  von  der  Regio  sacmlis  oder  eacrococcygea  aus. 

a)  Exstirpation  der  Samenbläschen  von  der  Regio  suprapubica  aus. 
Freigelegt  und  exstirpiert  wurden  die  Samenbläschen  von  der  Regio  pubica 
aus  bisher  in  drei  Fällen  von  Young.  Letzterer  machte  einen  Längsschnitt 
in  der  Mittellinie  des  Abdomens  von  der  Symphyse  bis  zwei  Quertinger  unterhalb 
des  Nabels.  Diesem  Vertikal  schnitt  fügte  er  oben  einen  queren  Schnitt  hinzu. 
Nach  Freilegung  der  Blase  ivurde  letztere  eröffnet;  in  die  Ureteren  kamen 
Katheter;  in  die  Blase  wurde  ein  Finger  eingeführt,  um  die  Blasenwand  anzu- 
spannen, worauf  dann  der  Operateur  die  Ablösung  des  Peritoneums  von  der 
oberen  und  hinteren  Blasenwand  ausführte.  Die  Blase  konnte  dann  nach  vom 
abgedrängt  werden,  so  daß  Samenbläschen  und  Vasa  deferentia  za  Gesicht  kamen, 
die  dann  entfernt  wurden.  Zeigte  sich  die  Vorsteherdrüse  gleichfalls  erkrankt, 
so  wurden  die  erkrankten  Partien  derselben  mit  entfernt.  Bei  Beteiligung  d» 
Harnblase  wurde  die  Blasenwand  im  Bereiche  der  Erkrankung  reseziert  Die 
Operation  nach  Young  setzt  beträchtliche  Wunden,  ist  sehr  blutreich  und  zeit- 
raubend. Das  sind  wahrscheinlich  auch  die  Gründe,  weswegen  sie  keine  Nach- 
ahmer gefunden  hat, 

bj  Die  Exstirpation  der  Samenbläschen  von  der  Regio  iliaca  oder 
ileoinguinalis  aus. 
Von  der Iieistengegend  aus  wurden  die  Samenbläschen  zuerst  von  Villeneuve 
entfernt.  Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  nach  Enttemung  des 
Nebenhodens  oder  des  Nebenhodens  zusammen  mit  dem  Hoden  durch  einen 
Inguinal-  oder  InguinoskrotaJschnitt ,  letzterer  ein  wenig  nach  oben  parallel  dem 
Poupartschen  Bande  verlängert  wird;  der  äußere  Leistenring  wird  eröffnet, 
und  indem  man  von  oben  dem  Vas  deferens  folgt  und  letzteres  allmählich  mit 
dem  Finger  anspannt,  gelangt  man  scliUeßlich  zum  Samenbläschen,  das  mit  dem 
Finger  abgelöst  wird.  Die  Operation  der  Entfernung  der  Samenbläschen  wird 
somit  im  Dunklen  ausgeführt;  es  sind  unter  solchen  Umständen  besonders 
günstige  Bedingungen  für  die  Entfernung  der  Samenbläschen  erforderlich;  bei 
Vorhandensein  größerer  käsiger  Herde  im  Samen  blase  hen,  oder  bei  entzündlichea 
Prozessen  in  ihrer  Umgebung  kann  wohl  kaum  auf  eine  Entfernung  des  ganzen 
erkrankten  Samenbläschens  auf  diesem  Wege  gerechnet  werden;  bei  Anspannung 
des  Vas  deterCns  reißt  dieses  nicht  selten  durcli,  namentlich  dann,  wenn  in  ihm 
tuberkulöse  Herde  vorhanden  sind. 

Einige  Cliirurgen  sind  dann  bemüht  gewesen,  diese  Operation  derart  zu 
modifizieren,  daß  sie  nicht  im  Dunkeln  ausgeführt  zu  werden  braucht,  und  daß 
die  Entfernung  der  Samen b laschen  unter  Kontrolle  des  Auges  vorgenommen 
werden  kann. 
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Legueu  machte  in  einem  Falle  einen  Schnitt  entsprechend  dem  äußeren 
Rande  des  Muse,  rectus  abdomin.  his  an  das  Peritoneum;  letzteres  nm-de  nicht 
eröffnet  sondern  stumpf  abpräpariert,  worauf  Legueu  das  Vas  deferens  auf- 
suchte und  ilmi  folgend  —  ohne  ab^  einen  Zug  auszuüben  —  bis  an  das 
Samenbläschen  gelangte,  das  dann  unter  Kontrolle  des  Auges  exstirpiert  wurde. 

Viel  besser  ist  die  Modifikation  der  Operation  von  der  Leistengegend  aus, 
die  von  Bandet  und  Duval  (11)  stammt.  Der  inguinale  oder  inguinoskrotal» 
Schnitt  wird  nach  oben  bis  zur  Spina  iliaca  anterior  superior  verlängert.  Der 
ganze  Letstenkanal  wird  eröffnet,  die  Fascia  transversa  gespalten  und  das  Peri- 
toneum stumpf  nach  oben  und  innen  abpräpariert.  Hierauf  gelangt  man,  dem 
Vas  deferens  folgend  und  dasselbe  isolierend,  bis  zum  Samenbläschen;  die 
Scheide  des  letzteren  wird  gespalten,  und  indem  man  das  Samenbläschen  mit 
der  Pinzette  anzieht,  wird  der  Duct.  ejaculatorius  an  der  Vorsteherdrüse  durch- 
schnitten und  die  Exstirpation  stumpf  bewerkstelligt.  Dank  dem  breiten  Zugang 
zum  Operationsfelde,  kann  alles  unter  Leitung  des  Auges  vorgenommen  w^en. 
Die  Operation  kann  man  sich  durch  Trendelenburgsche  Hochlagerung  erleichtern. 
Die  Wunde  wird  sorgfältig  vernäht,  der  Leislenkanal  wieder  hergestellt 

Es  ist  indes  auch  bei  ausgiebigem  Schnitt  in  der  Ileoinguinalgegend  durch- 
aus nicht  immer  möglich  das  Samenblaschen  zu  entfernen,  wie  unser  5.  Fall 
lehrt.  Da  der  Weg  von  der  Ileoinguinalgegend  aus  nicht  zum  Ziele  führt«, 
mußte  in  diesem  Falle  eüiige  Zeit  später  die  Exstirpation  des  Samenbläschens 
von  der  Kreuzbeingegend  aus  vorgenommen  werden.  Die  operativen  Einzelheiten 
bei  den  sieben  nach  der  ileoinguinalen  Methode  operierten  Kranken  sprechen  auch 
nicht  zugunsten  dieser  Methode;  in  einzelnen  Fällen  gelang  die  Entfernung  der 
Samenbläschen  auf  diesem  Wege,  in  anderen  wieder  nicht.  Ich  selbst  bin 
deshalb  nicht  geneigt  die  Spermatokystektomie  noch  einmal  nach  der  ileoingui- 
nalen    Methode  auszuführen. 

c)  Die  operative  Entfernung  der  Samenblaschen  vom  Damm  aus. 

Zur  Entfernung  der  Samenbläschen  gelangt  am  häufigsten  der  perineale  Weg 
zur  Anwendung.  Die  Operation  wird  ebenso  ausgeführt  wie  die  perineale  Prosta- 
t«ktoinie,  wobei,  analog  dieser  Operation,  am  häufigsten  ein  bogenförmiger  prä- 
rektaler Schnitt  angewandt  wird.  Es  wird  die  hintere  Fläche  der  Vorsteherdrüse 
und  der  Samenbläschen  freigelegt. 

Da  die  Samenblaschen  in  der  Tiefe  der  Dammwunde  liegen,  so  genügt, 
meiner  Meinung  nach,  der  gewöhnlich  bei  Operationen  an  der  Vorsteherdrüse  an- 
gewandte prärektale  Schnitt  nicht,  um  sich  ein  genügend  weites  Operationsfeld 
zu  schaffen  und  die  Samenblaschen  bequem  zugängig  zu  machen;  dieser  Schnitt 
muß  beiderseits  nach  hinten  zwischen  der  Analötfnung  und  den  Sitzbeinhöckem 
verlängert  werden,  so  daß  eine  Hufeisenform  resultiert;  der  zentrale  Abschnitt 
des  Schnittes  liegt  dann  vor  dem  Anus,  seine  beiden  Schenkel  umgreifen  letzteren. 
Die  beiden  Schenkel  des  Schnittes  brauchen  nicht  dieselbe  Größe  zu  haben;   sie 

Folift  arologlco.    190S.    U.  Bd.    6,  Hett.  38 
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können  auf  der  Seile  länger  sein,  die  dem  erkrankten  SanienbläscbeD  entspricht; 
und  auch  bei  beiderseitiger  Erkrankung  der  S&menbläschen  schaffen  wir  hak 
«inen  erleichterten  Zugang  zum  zweiten  Samenbläschen ,  wenn  wir  erst  d^ 
eine  von  Urnen  bequem  erreichbar  gemacht  haben.  Für  denselben  Zweck  des 
leichteren  Zugangs  zu  den  Samenbläschen  ist  es  notwendig,  auf  einer  oder  beiden 
Seiten,  vollständig  oder  teilweise,  die  das  Operationsfeld  beeinträchtigenden  Mm. 
levatores  ani  zu  durchtrennen. 

Hat  man  sich  auf  diese  Weise  ein  breites  Operationsfeld  geschaffen,  so  ist 
es  doch  noch  nicht  leicht,  zu  den  in  der  Tiefe  der  Wunde  belegenen  Samenbläschen 
zu  gelangen;  sie  müssen  noch  nach  unten  disloziert  werden.  Indem  wir  die 
Vorsteherdrüse  nach  unten  dislozieren,  bringen  wir  gleichzeitig  die  Samonbläschen 
der  Oberfläiche  der  Wunde  näher.  Zu  dem  Zwecke  ziehen  wir  entweder  mit 
einem  durch  die  Prostatakapsel  geführten  Faden,  oder  mit  Kugelzangen  die  Yor- 
eteherdrüse  nach  unten,  oder  aber  wir  dislozieren  die  Drüse  nacb  unten  mit 
Hilfe  eines  durch  die  Haroröhie  in  die  Blase  eingeführten  Metallbougies  resp.  eines 
speziell  zu  diesem  Zweck  angefertigten  Retraktors. 

Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  ist  es  indes  nicht  leicht,  die  Vor- 
steherdrüse und  die  Samenbläschen  nach  unten  zu  dislozieren.  Da  die  Prostata 
gewöhnlich  verändert  erscheint,  sclineidet  der  Zügel  durch,  und  Kugelzangen  ver- 
letzen die  Drüse.  Etwas  brauchbarer,  aber  auch  nicht  ausreichend,  ist  ein 
Bougie;  aber  man  arbeitet  doch  schUeBlich  die  ganze  Zeit  über  in  der  Tiefe. 

Bandet  und  Kendirdjy  lösen  das  Vas  deferens  digital  an  der  Stelle, 
wo  es  den  Boden  des  Samenbläschms  umgreift,  durchtiennen  es  hier  und  ver- 
lagern, durch  Zug  am  peripheren  (dem  Savenbläschen  zugewandten)  Ende,  das 
Samenbläschen  nach  unten. 

Die  stumpfe  Auslösung  des  Samenbtäschens  wird  nach  Spaltung  der  hinteren 
Kapselwand  ausgeführt  Erweist  sich  das  Samenbläschen  mit  der  verdickten 
Kapsel  verwachsen,  so  muß  es  zusammen  mit  seiner  Scheide  ausgelöst  werden; 
zu  dem  Zwecke  macht  man  einen  Schnitt  entlang  dem  äußeren  Rande  des 
Samenbläschens,  einen  zweiten  entsprechend  dem  inneren  Rande  desselben,  nach 
innen  vom  Vas  deferens,  zwischen  letzterem  und  dem  Vas  deferens  der  anderen 
Seite;  die  Iiösung  des  Samenbläschens  gelingt  dann  ohne  Scfawierigkeiläi, 
indem  es  nur  noch  mit  seinem  Halse  an  der  Vorsteherdrüse  zurudigehalten 
wird.  Ein  Scherenschlag  durch  trennt  den  Hals  des  Samen  bläschens  mitsamt 
dem  Ductus  ejaculatorius.  Bei  dem  oben  beschriebenen  Schnitt  entsprechend 
dem  äußeren  Bande  des  Samenbläschens,  werden  auch  die  zu  ihm  ziehenden 
Arterien  durchtrennt;  sie  lassen  sich  indes  unschwer  fassen  und  unterbinden. 
Zuweilen  ist  es  vorteilhafter,  entsprechend  dem  Rate  Legueus,  dem  auch  ich 
in  einem  Falle  (4.  Fall)  gefolgt  bin,  so  vorzugehen,  daß  man  das  SamenbEäscben 
zuerst  von  Akt  Prostata  ablöst;  d.  h.  daß  man  zuerst  den  Hals  der  Satnenblase 
durchtrennt,  und  somit  die  Auslösung  des  Samenbläschens  nicht  in  der  Richtung 
von  der  Basis  zum  Halse,  sondern  umgekehrt  vom  Halse  zur  Basis  hin  ausführt. 
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In  zwei  weiteren  FällsD  von  mir  (Fall  9  u.  10)  habe  ich  nach  Eröffnung  der 
Kapseln  zuerst  das  rechte,  weiter  auch  das  Unke  Samenbläschen  aus  ihrer 
Kapsel  ausgelöst;  durch  Zug  am  peripheren  Teile  der  Vasa  deferentia  gelang  ee 
mir  hierauf,  letztere  in  sehr  ausgiebiger  Weise  zu  isolieren  und  sehr  hoch  zu 
durchtrennen ,  und  hierauf  auch  die  Samenbläschen  mit  den  Ampullen  aus  der 
Prostat»,  zusammen  mit  den  Duct.  ejaculat.  herauszureißen. 

In  Anbetracht  dessen,  daO  in  der  Vorsteherdrüse  entsprechend  der  Ein- 
trittsstelle des  Ductus  ejacnlatorius  nicht  selten  tuberkulöse  Herde  angetroffen 
werden,  wird  dieser  Teil  der  Drüse  entweder  exzidiert  oder  exkochleieri  Baudet 
und  Kendirdjy  entfernen  zuerst  das  Samenbläschen,  und  erst  im  Anschluß 
daran  Hoden  und  Nebenhoden  zusammen  mit  dem  übrig  gebliebenen  Abschnitt 
des  Samenleiters.  Wird  bei  der  Entfernung  des  Samenbläschens  das  betreffende 
Vas  deferens  nahe  am  Samenbläschen  diircfatrennt,  so  bleibt  ein  bedeutender  Ab- 
schnitt des  Samenleiters  übrig,  der  entfernt  werden  muß.  Bei  seiner  Entfernung 
zusammen  mit  dem  Hoden  von  der  Inguinal-  oder  Inguinoskrotalgegend  aus  muß 
daher  der  Leistenkanal  eröffnet  werden,  wobei  alle  Schichten  bis  zur  Fasoia 
liansversa  inklusive  durchtrennt  werden. 

Zu  den  perinealen  Operationen  gehört  auch  die  von  Roux  angewandte 
Methode.  Letzterer  macht  einen  Längsschnitt  nach  vorn  vom  Anus,  umkreist 
hierauf  letzteren  und  verlängert  den  Schnitt  zwischen  After  und  Sitzbeinhöckem 
{ischio-r^ttale  Methode).  Von  diesem  Schnitt  aus  dringt  man  in  das  Cavum 
ischiorectale  bis  zum  M.  levator  ani,  der  zusammen  mit  seiner  Aponeurose  durch- 
4rennt  wird.  Diese  Schnittführung  schafft  indes  nicht  genügend  Platz  zur  voll- 
ständigen und  sot^ältigen  Entfernung  des  Samenbläschens  der  entsprechenden 
äeite,  insbesondere  aber  zur  Entfernung  beider  Samenbläschen. 

d)  Die  Entfernung  der  Samenbläseben  von  der  Kreuzbeingegend  aus. 

Der  dritte  Weg  zur  Freilegung  und  Entfernung  der  Samenbläschen  ist  der 
von  der  Kreuzbeingegend  ans.  Hierbei  vnrd  entweder  das  Steißbein  und  ein 
Teil  des  Kreuzbeins  nach  Kraske,  Hochenegg  oder  Bardenheuer  entfernt, 
-oder  aber  es  wird  besser,  statt  der  Entfernung  eines  Teiles  des  Kreuzbein.s  und 
des  ganzen  Steißbeins,  die  temporäre  Resektion  nach  Rehn-Rydygier,  Heineke 
«der  Levy-Schlange  ausgeführt.  Die  letztere  Methode  schafft  einen  sehr  be- 
quemen Zugang;  sie  ist  mehrere  Male  von  Fritz  König  (Altena)  und  von  mir 
angewandt  worden,  und  durch  Kessler  (12)  an  der  Leiche  ausgearbeitet  worden. 

DieOperation  der  Spermatokystektomie  mit  temporarer  Hesekiion  des  Kreuzbeins 
nach  Levy-Schlange  wird  folgendermaßen  ausgeführt:  Lagerung  des  Patienten  in 
Steinschnittla^,  mit  etwas  erhöhtem  Becken  und  mit  im  Knie-  und  Hüftgelenk  stark 
flektierten  unteren  Extremitäten;  der  Steiß  ragt  etwas  über  den  Rand  des  Tisches 
hervor.  Man  macht  zwei  Längsschnitte,  die  in  der  Höhe  des  vorderen  Analrandes 
ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  letzterem  und  den  stark  hervortretenden  Sitzbein- 
Jiöckem  beginnen.  Beide  Schnitte  verlaufen  einander  parallel,  in  einer  Entfernung  von 
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zirka  2  cm  von  der  Mittellinie  zum  Kreuzbein  und  endigen  am  Seitenrande  desselbea 
nngefähr  zwischen  dem  4.  und  5.  Kreuzbeinwirbel.  Nach  Durchtrennnng  von  Haut 
und  Ünterhautzellgewebe  gelangt  raan  znr  tiefen  Beckenfaszie  (Fase,  pelvis 
parietalis).  Im  oberen  Teile  dor  Wunde  durchdringt  man  das  Fettgewebe,  daa  das 
Cavum  ichiorectale  ausfällt:  hierbei  werden  die  das  Cavum  durchquerenden 
Vasa  haemorrhoidalia  inferiora  gewöhnlich  je  zwei  auf  jeder  Seite  durch schnitteo. 
Falls  möglich  unterbindet  man  sie  besser  vor  ihrer  Durchtrennung,  Im  unt«eD 
Teil  der  Wunde,  dicht  am  Rande  des  Steiß-  und  Kreuzbeins  werden  hier  be- 
flndliche,  unbedeutende  Abschnitte  des  Muse,  glutaeus  max.  durchtrennt  Hierauf 
wird  die  Beckenfascie  freigelegt  Bin  Querschnitt  vereinigt  weiter  die  beides 
unteren  (sakralen)  Enden  beider  Schnitte.  Dieser  Schnitt  dringt  sofort  bis  auf 
den  KnocJien.  Mit  einem  Skalpell  durchtrennt  man  die  Ligg.  sacrotuberosa  und 
saorospinosa  an  dem  Steiß-  und  Kreuzbein,  wobei  man  sich,  zur  Vermeidung 
der  Verletzung  der  A.  pudenda  interna,  dicht  am  Knochen  zu  halten  hat.  Mit 
dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand  unterminiert  man  hierauf  das  Kreuzbein  von 
«inem  Rande  desselben  bis  zum  anderen,  entsprechend  dem  lockeren  Zellgewebe, 
das  zwischen  Rectum  und  Kreuzbein  vorbanden  ist,  und  führt  dann  weiter  die 
Drahtsäge  ein.  Indem  man  die  benachbarten  Weichteile  durch  Kompressen 
schützt,  durchsägt  man  das  Kreuzbein.  In  diesem  Moment  kann  es  m  einer 
recht  beträchtlichen  Blutung  aus  der  A.  und  Vena  sacralis  media  kommen,  die 
an  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  verläuft  (zuweilen  sogar  in  der  knöchemen 
Furche  oder  im  Kanal  dra  Kreuzbeins).  Nach  der  Durchsägung  hat  der  Assistent 
sofort  mit  einem  Tampon  den  zentralen  Abschnitt  der  Sägefläche  zu  kompri- 
mieren. Nach  kurzdauernder  Kompression  kann  dann  das  Gefäß  aufgesucht 
und  umstochen  werden.  Häufig  ist  indes  die  Blutung  aus  diesen  Gefällen  eioe 
so  unbedeutende,  daß  eine  kurzdauernde  Kompression  genügt  und  eine  Unter- 
bindung nicht  vorgenommen  zu  werden  braucht.  Der  viereckige  Haut-Knochen- 
Lappen  wird  hierauf  in  eine  Kompresse  genommen  und  nach  oben  gezogen, 
wobei  teils  stumpf,  teils  mit  Schere  oder  Messer  die  zwischen  dem  Lappeo 
und  dem  Mastdann  befindliche  Bindegewebeschicht  durchtrennt  werden  mnS. 
Sehr  wichtig  ist  es,  den  Lappen  vollständig  bis  an  die  Analöffnung  von  dem 
Mastdann  zu  lösen,  damit  er  auf  diese  Weise  völlig  bis  an  seinen  Anfangsteil 
nach  oben  umgeklappt  werden  kann.  Es  ist  jetzt  eine  Wundfläche  freigebgt, 
in  deren  Mitte  sich  der  mit  der  Pascia  recti  bekleidete  Mastdann  vorbaucht 
Links  vom  Mastdarm  wird  in  etwa  ganzer  Länge  die  Pascia  recti  gespalten, 
wobei  Vorsicht  nötig  ist,  um  nicht  das  Rectum  zu  eröffnen.  Wird  dann  i& 
Mastdarm  nach  rechts  abgezogen,  so  ist  damit  oben  die  Vorsteherdrüse,  untui 
zu  beiden  Seiten  das  Samen bl äsch en ,  zwischen  letzteren  der  Hamblasenfundns 
bloßgelegt;  zuweilen  ist  im  unteren  Wundabschnitt  die  Umschlagsfalte  des  Peri- 
toneums sichtbar. 

Jedes  Samenbläschen  ist   zusammen  mit  der  Ampulle  des  Ductus  ejacDlat. 
von  einer  Muskel-Bindegewebskapsel  umgeben,    die  an  ihrer  hinteren  Wand  fast 
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frei  von  Gefäßen  ist,  während  sie  vom  und  seitlidi  ein  dichtes  VenengeflecKt 
aufweist.  Zur  Entfernung  der  Samenbläschen  ist  es  notwendig,  die  Kapsel  zu 
eröffnen.  Es  wird  die  hintere  Wand  der  Kapsel,  die  am  ärmsten  an  GefaHeu 
ist,  eröffnet  und  dann  auf  der  Sonde  in  ihrer  ganzen  Lange  gespalten.  Es  ge- 
lingt dann,  vorausgesetzt  daß  keine  Perivesiculitis  vorhanden  ist,  ohne  weiteres 
das  Samenbläschen  mitsamt  der  Ampulle  aus  der  Kapsel  zu  lösen;  einige 
Schwierigkeiten  bereitet  die  Lösung  des  äuBeren  Samenbläschenrandes ,  da  hier 
eine  grofie  Zahl  von  Gefäßen  ein-  und  austreten.  Bei  der  leichten  Zugänglich- 
keit  des  Operationsfeldes  sind  die  bei  der  Lösung  darchgerissenen  Gefäße  leicht 
zu  unterbinden  oder  zu  umstechen.  Nach  Lösung  des  Samenbläsohens  und  der 
Ampulle  wird  letztere  dicht  an  der  Vorsteherdrüse  durchschnitten  oder  einfach 
zusammen  mit  einem  Teil  des  Duct.  ejaculatorius  durchgerissen.  Ist  nun  vor 
dieser  Operation,  wie  das  ja  sein  muß,  eine  Epididymektomie  oder  eine  Kastra- 
tion ausgeführt,  wobei  das  Vas  deferens  möglichst  hoch  freigelegt  und  durch- 
Bchnitten  worden  war,  so  ist  es  nach  Lösung  des  Samenbläscbeus  und  der  Am- 
pulle leicht,  indem  man  am  Vas  deferens  zieht  und  seinem  Verlaufe  folgt,  an 
das  Ende  desselben  zu  gelangen  und  auf  diese  Weise  den  übrig  gebliebenen 
Abschnitt  des  Vas  deferens  zu  entfemen. 

Da  die  Vorsteho^rüse  gewöhnUch  an  der  Stelle,  wo  die  Duct.  ejaculat.  sie 
durchziehen,  mehr  oder  weniger  eri^rankt  erscheint,  wird  diese  Stelle  der  Drüsä 
entweder  exkochleiert  oder  bei  stäriceren  Veränderungen  exzidiert;  bei  tuber- 
kulöser Erkrankung  eines  größeren  Teils  der  Drüse  oder  der  ganzen  Drüse  muß 
sie  entweder  in  toto  oder  zum  größeren  Teil  entfernt  werden. 

Nach  Auslösung  des  Duct.  ejaculat.  aus  der  Vorsteherdrüse  bleibt  in 
letzterer  ein  Loch  zurück,  das  bis  zur  Harnröhre  reicht.  Durch  diese  Öffnung 
kann  etwas  Harn  in  die  Wunde  gelangen.  Es  wird  daher  nach  beendigter 
Operation  ein  Tampon  in  die  Harnröhre  eingeführt  und  das  Ende  desselben  durch 
einen  der  Wundwinkel  hinausgeleitet.  Häufig  wird  auch  die  Pars  prostatica  er- 
öffnet, sei  es  zufällig  bei  der  Entfernung  eines  Teiles  der  erkrankten  Drüse,  sei  es 
beabsichtigt  bei  der  Entfernung  eines  größeren  Drüsenabsctmittes  oder  der  ganzen 
Drüse.  In  diesen  Fällen  ist  es  notwendig  nach  beendigter  Operation  einen  Dauer- 
katheter in  die  Blase  einzuführen;  derselbe  soll  am  besten  eine  Merciersche 
Krümmung  besitzen,  da  bei  der  Einführung  des  Katheters  darauf  zu  achten  ist, 
daß  der  Schnabel  desselben  die  obere  unverletzte  Wand  berührt.  Auf  Grund 
persönlicher  Erfahrungen  bin  ich  der  Ansicht,  daß  man  auch  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  eine  teilweise  oder  vollständige  Entfernung  der  Drüse  nicht  stattfand^ 
gut  tut,  zur  Vermeidung  von  Haniaustritt  in  die  Wunde,  für  einige  Tage  einen 
Dauerkatfaeter  einzuführen. 

Bei  der  leichten  Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes  sind  Verletzungen  der 
Nachbarorgane  arfir  schwer  möglich,  ja  so  gut  wie  ausgeschlossen:  das  Peri- 
toneum, das  einen  kleinen  oberen  Abschnitt,  zuweilen  auch  die  Hälfte  der  Samen- 
bläschen bedeckt,    muß    aus    dem   Bereiche   der   Samenbläschen   hinaufgeschoben 
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werden,  bevor  man  die  Kapsel  der  letzteren  eröffnet;  die  Harnleiter,  die  an  ihrer 
Einmündungssteile  in  die  Blase  nahe  am  oberen  und  äußeren  Rande  der  Samen- 
bläschen vorüberziehen,  sind  doch  von  letzteren  durch  eine  mehr  oder  weniger 
dicke  Fettschicht  geschieden,  so  daß  eine  Ureterenverletzung  nicht  leicht  passieren 
kann;  höher  oben,  an  der  Ereuzungsstelle  des  Harnleiters  mit  dem  Vaa  deferens, 
ist  auch  zwischen  ihnen  eine  Fettschicht  von  */g — 1  cm  Dicke  vorhanden,  so  daß 
aud)  hier  eine  Verletzung  des  Harnleiters  unmöglich  ist,  um  so  mehr,  als  die 
Auslösung  des  Vas  deferens  stumpf  ausgeführt  wird.  Es  versteht  sich  vod 
selbst,  daß  von  diesem  Wege,  vom  Kreuzbein,  aus  nicht  nur  ein  Samenbläschen, 
sondern  beide  entfernt  werden  können.  Nach  beendigter  Operation  wird  der 
Hautknochen  läppen  zurückgeklappt,  der  Knochen  mit  Hilfe  einiger  Periostnähte 
fixiert  und  der  Hautlappen  in  einer  größeren  Ausdehnung  vernäht;  beiderseits 
von  ihm  wird  indes  eine  Öffnung  belassen,  durch  welche  die  Tamponenden  bin- 
ausgeleitet  werden. 

Besteht  eine  Fe rivesicu litis,  und  ist  es  aus  diesem  Grunde  unmö^cb,  die 
Samenbläschen  intr&kapsulär  zu  entfernen,  so  müssen  dieselben  zusammen  mit  der 
Kapsel  entfernt  werden ;  es  geschieht  dieses  in  derselben  Weise,  wie  es  oben 
für  die  Operation  vom  Damm  aus  beschrieben  worden  ist;  bei  der  größeren  Zu- 
gängigkeit  des  Operationsfeldes  kann  eine  Blutung  bei  der  sakralen  Methode 
leichter  bewältigt  werden  als  bei  der  perinealen. 

Da  ich  in  der  Entfernung  tiiberkulös  erkrankter  Samenbläschen  von  der 
Kreuzbeingegend  aus  persönliche  Erfahrungen  habe,  füge  ich  einige  Worte 
über  die  Vorzüge  resp.  Nachteile  dieser  Operation  hinzu.  Nach  Durchtrennung 
der  Fascia  recti  ist  das  Operationsfeld,  auf  dessen  Grunde  Vorsteherdruse  und 
Sampnbläschen  liegen,  in  der  Tat  leicht  zugängig,  nur  ist,  merkwürdiger 
weise,  die  Erkennung  der  in  ihren  Kapseln  eingeschlossenen  Vorsteherdrüse  so- 
wie der  Samenbläschen  durcliaus  keine  ganz  leichte,  im  Gegensatz  zur  perinealen 
Methode,  bei  welcher  nach  Ablösen  des  Mastdarmes  Prostata  und  Samen- 
bläschen ohne  Mühe  erkennbar  sind.  Ich  erkläre  mir  diesen  Umstand  so,  daß 
bei  der  sakralen  Methode  die  auf  dem  Grunde  der  Wunde  t>elegeneD  Organe 
wenig  über  das  Niveau  derselben  hervortreten.  Man  kann  dieses  Hervortreten 
erleichtern,  indem  man  die  Blase  mit  einer  Dor&äurelösung  anfüllt,  oder  noch 
besser,  indem  man  ein  Metallbougie  in  die  Blase  einführt,  mit  dessen  Hilfe  der 
Blasenboden  leicht  kenntlich  gemacht  werden  kann ;  nach  vom  von  letzterem 
liegt  die  Vorsteherdrüse,  zu  beiden  Seiten  die  Samen bläschen.  Hat  man  die 
Prostata  gefunden,  so  ist  es  nicht  schwer,  die  Lage  der  Samenbläschen  zu  be- 
stimmen. Nach  Eröffnung  der  hinteren  Kapselwand  tritt  das  Samenbläschen 
deutlich  hervor,  und  die  Entfernung  desselben  zusammen  mit  dem  Vaa  deferens 
macht  bei  fehlender  Perivesiculitis  keinerlei  Schwierigkeiten.  Nach  Enfemung  des 
einen  Samenbläschens  kann  das  der  anderen  Seite  unschwer  aufgesucht  und  auch 
entfernt  werden.  Die  Einführung  eines  Bougies  in  die  Blase  während  der  Ent- 
fernung der  Samenbläschen  kann  auch  noch  in  der  Beziehung  nützlich  sein,  als 
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dadoTCb  einer  zufälligen  Verletzung  der  Hamröbre  und  der  Blase  vorgebeugt 
wird.  Bei  meiner  ersten  Operation,  wo  icb  diese  Vorbeugungsmaßregel  nocb 
nicht  anwandt«,  habe  ich  beim  Suchen  der  Vorsteherdrüse  die  Pars  membranacea 
urethrae  verletzt;  die  Folge  war  eine  unbedeutende  Hamfistel,  die  sich  auch  gegen- 
wärtig nocb  nicht  vollständig  geschlossen  hat. 

Da  der  Haatlappen  beträchtlich  lang  und  dabei  schmal  ist,  ist  seine  Er- 
nährung nicht  einwandsfrei;  es  passieK  daher  nicht  selten,  da£  der  Hautl^pen, 
besonders  die  Ränder  an  der  Peripherie  desselben,  oberflächlich  nekrotisieren.  In 
denjenigen  Fällen,  in  welchen  bei  der  Entfernung  eines  grofien  Teiles  der  Vor- 
steberdfüse  bewuBterweise  die  Pars  prostatica  der  Harnröhre  in  beträchÜicber 
Ausdehnung  eröffnet  werden  muß,  gelangt  trotz  Benutzung  eines  Dauerkatheters 
der  Harn  in  die  Wundhöhle ;  es  entsteht  dann  häufig  eine  Eiterung  in  d«*  Wunde, 
und  zuweilen  eine  Lockerung  des  Knochens  am  Hautknochenlappen,  —  em  Um- 
stand, der,  abgesehen  von  einer  verzögerten  Wundbeilnng,  keine  weiteren 
Folgen  hat 

Die  angeführten  Mängel  der  sakralen  Methode  werden  vollkommen  dadurch 
ausgeglichen,  daß  diese  Methode  sehr  viel  Raum  schafft  und  die  Möglichkeit 
bietet,  alles  Erkrankte  zu  entfernen. 


4.  Tei^lelchende  Kritik  der  verschiedeBen  Opentionsmethoden. 

Von  allen  Operationsmethoden  kommt  die  Methode  von  Youug,  die  große 
Wnnden  setzt,  die  ischiorektale  Methode  nach  Rons,  sowie  die  inguinale  Methode 
nach  Villeneuve,  die  beide  einen  zu  geringen  Zugang  zu  den  Samenbläschen 
schaffen,  nicht  in  Betracht  für  die  Entfernung  derselben.  Wenig  Raum  schafft 
auch  der  von  Legueu  angewandte  Schnitt  am  äußeren  Rande  des  Muse,  rectns 
abdomin. 

Am  meisten  Zugang  zu  den  Samenbläs<dien  schafit  der  Schnitt  von  der  Reo- 
inguinalgegend  aus,  wie  er  von  Daudet  und  Duval  angewandt  wird,  weiter 
der  perineale  und  der  sakrale  Weg. 

Bei  der  ileo- inguinalen  Methode  muß  man,  um  an  das  Samenbläschen  zu 
gelangen,  oder  am  emen  bequemen  Zugang  zu  demselben  zu  haben,  einen  großen 
Schnitt  machen,  der  an  der  Spin,  iliac.  ant.  superior  beginnt  und  an  der  Sym- 
physe resp.  am  Scrotum  endigt,  .  Außerdem  kann  man  von  diesem  Schnitt  aus 
nur  das  Samenbläschen  der  einen  Seite  entfernen;  auch  wird  die  Vorsteherdrüse 
nicht  in  genügendem  Maße  frdgelegt.  Bei  beiderseitiger  Erkrankung  müßte  man 
nach  dieser  Methode  beidersrats  in  der  lleo-inguinalgegend  diesen  großen,  tief- 
reichenden Schnitt  anlegen,  bei  welchem  ja  auch  das  Peritoneum  in  beträchtlicher 
Ausdehnung  abgelöst  werden  muß.  In  Anbetraclit  des  Gesagten,  ist  die  ileo- 
ingninale  Methode  nur  da  zulässig,  wo  es  sich  mit  Sicherheit  um  eine  nur  ein- 
seitige Erkrankung  des  Samenbläscbens  handelt;  hierbei  muß  aber  im  Auge 
behalten  werden,    daß  diese  Sicherheit  nicht  vorhanden  ist  bei  beiderseitiger  Er- 
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krankuDg  des  Nebenhodens  resp.  des  Hodens,  trotz  des  Tastbetiindes  per  rectom, 
nach  welchem  das  Samenbläschen  nur  der  einen  Saite  erkrankt  zu  sein  scheint 
Denn  es  kommt  nicht  selten  vor,  daß  bei  VergröfieniDg  nur  eines  SameDbläscbens 
unter  den  genannten  Bedingungen  auch  das  Samenbläscben  der  anderen  Seit« 
«rkrankt  ist,  trotzdem  bei  der  kliniscben  Untersuchung  letzteres  gar  nicht  vei^ 
größert  ist  und  kaum  palpabel  erscheint.  Ich  glaube  indes,  daß  man  unter  Um- 
ständen nach  dieser  Methode  vorgehen  muß.  Sind  bei  ein-  oder  beiderseitige! 
Erkrankung  des  Nebeuhodens  die  Samenbläscben  nach  dem  klinischen  Unter- 
-erucbongsbefunde  als  nicht  erkrankt  anzusehen,  so  ist  man,  wenn  sich  während 
der  Operation  eine  hoch  hinaufreichende  tuberinilöse  Ericrankung  des  Samenleiters 
feststellen  läßt,  bei  dem  Versuche,  bis  an  den  gesunden  Abschnitt  des  Vas  deferens 
.zu  gelangen,  häutig  genötigt,  den  Leistenkanal  breit  zu  eröffnen.  Gelingt  es 
auch  dann  nicht,  den  gesunden  Abschnitt  des  Samenleiters  zu  erreichen,  so  muB 
der  Schnitt  nach  oben  bis  in  die  Regio  iliaca  verlängert  werden,  und  bei  Er- 
krankung des  ganzen  Vas  deferens  muß  derselbe  in  der  Weise  angelegt  werden, 
wie  das  von  Baudet  und  Duval  empfohlen  worden  ist  Bei  Erkrankung  des 
Samenleiter»  kann  man  überzeugt  sein,  daß  auch  das  entsprechende  Samen- 
bläseben, wenigstens  im  Beginn,  mitergriffeu  ist,  obgleich  es  bei  der  klinischen 
Untersuchung  nicht  vergrößert  erschien.  Es  muß  daher  nach  breiter  Erößuung 
des  Spatium  ileo-inguinale  nicht  nur  das  ganze  Vas  deferens,  sondern  auch  das 
'  «ntsprechende  Samenbläschen  entfernt  werden.  Zudem  ist  die  Entfernung  des 
-ganzen  Vas  deferens  mitsamt  der  Ampulle  kaum  mö^ch  ohne  gleichzeitige  Ent- 
fernung dos  entsprechenden  Samen bläschens.  Freilich  darf  nicht  vergessen  irerden. 
daß  die  Entfernung  des  Samenbläschens  von  der  Ileo-inguinalgegend  auch  nicht 
immer  möglich  ist. 

Der  perineale  Weg,  der  für  Operationen  an  der  Vorsteherdrüse  genügenden  Raum 
schafft,  ist  für  die  operative  Entfernung  der  Samenbläschen  nicht  immer  gani 
ausreichend,  wie  iüh  persönlich  mich  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte.  Obgleich 
bei  der  letzteren  Operation  der  Mastdarm  in  ausgedehntem  Maße  abgelöst  wird 
und  auch  die  Muse,  levatoi'.  ani  ein-  oder  beiderseitig  durchtrennt  werden  müssen, 
'SO  ist  doch  das  Operationsfeld  beim  Operieren  nahe  am  Grunde  des  Samen- 
bläschens in  beträchtlicher  Tiefe  belegen,  ein  Umstand,  der  die  saubere  Arbeit 
sowie  die  radikale  Entfernung  alles  Erkrankten  erschwert  Das  Dislozieren  der 
Vorsteherdrüse  an  die  Oberfläche  der  W^unde,  wobei  auch  gleichzeitig  die  Samen- 
bläschen näher  gebracht  werden,  ist  meistenteils  nicht  gut  möglich.  Im  all- 
gemeinen kann  man  sagen,  daß  trotz  aller  Schwierigkeiten  die  Entfernung  der 
Samenbläseben  auf  diesem  Wege  wohl  mö^ch  ist,  daß  aber  bei  der  Tiefe  und 
Un zugänglich k ei t  des  Operationsfeldes  das  Samen bläschen  zuweilen  stückweise 
entfernt  werden  muß,  woliei  wir  riskieren,  erkrankte  Gewebsteile  zurückzulassen. 
Bei  der  perinealen  Methode  wrd  zusammen  mit  den  Samenbläscheu  zuweilen 
ein  nur  unbedeutender  Abschnitt  des  Samenleiters  entfernt;  es  muß  daher  bei 
der  an  seil  ließen  den  Entfernung   des  Nebenhodens    oder  des  Hodens    der  Leisten- 
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kanal  breit  eröHDet  werden,  damit  man  die  Möglichkeit  hat,  den  ganzen  übrig- 
gebliebenen langen  Samenleitembscfauitt  zu  entfernen.  Unter  drei  Fällea  von 
Entfernung  der  Samenbläschen,  die  ich  nach  der  perinealen  Methode  auszuführen 
Gelegenheit  hatte,  bot  die  Operation  in  einem  Falle  (Fall  4)  bedeutende  Schwierig- 
keiten, während  sie  in  zwei  Fällen  (Fall  9  u.  10)  ganz  ohne  Mühe  auBgefübrt 
werden  könnt«. 

Die  Operation  nach  der  perinealen  Methode  hat  den  Vorzug,  daß  sie  in 
nicht  allzu  langer  Zeit  ausgeführt  werden  kann :  man  kann  in  einer  Sitzung  so- 
wohl die  Samen bläscheo  vom  Damm  aus  entfernen,  als  auch  anschließend  die 
erkrankten  Hoden  und  Nebenhoden  mit  den  Vasa  deferentia.  Aus  diesem  Grunde 
verdient  diese  Methode  \'ielleicht  besondere  Beobaditung  bei  ges  eh  wachten 
Patienten,  deren  Zustand  es  nicht  wünschenswert  erscheinen  läßt,  sie  einer 
doppelten  Operation  zu  unterwerfen,  wie  das  bei  der  sakralen  Methode  not- 
wendig ist. 

Zweifelsohne  schafft  die  sakrale  Methode  den  bequemsten  Zugang  zu  den 
Samenbläschen,  und  ich  halte  sie  trotz  aller  obenerwähnten  Mangel  für  die  beste 
Methode.  Indessen  nimmt  der  vorbereitende  Teil  der  Operation  zianlich  viel  Zeit 
in  Anspruch,  und  die  ganze  Operation  dauert  aus  diesem  Grunde  ziemlich 
lange.  Es  ist  deshalb  auch  nicht  immer  möglich,  die  Entfernung  der  Epidi* 
dymis  und  des  Hodens  in  einer  Sitzung  zu  machen ;  gewöhnlich  wird  zuerst  die 
Epididymektomie  oder  Kastration  ausgeführt,  und  erst  einige  Zeit  später  die 
Spermatokystektomie.  Da  von  der  Kreuzbeingegend  aus  der  Samenleiter  in  aus- 
gedehnter Weise  entfernt  werden  kann,  liegt  auch  keine  Veranlassung  vor,  einen 
bedeutenderen  Abschnitt  des  Samenleiters  zu  entfernen,  und  es  ist  (olglich  auch 
nicht  nötig,  den  Leistenkanal  zu  eröffni'U. 

Bei  der  Bewertung  der  verschiedenen  Methoden  muß  auch  no<^h  der  Um- 
stand in  Betracht  gezogen  werden,  daß  sehr  häufig  zusammen  mit  den  Samen- 
bläschen auch  die  Prostata  tuberkulös  erkrankt  ist.  Die  zur  Entfernung  der 
Samenbläschen  angewandte  Operations metho de  muß  daher  auch  einen  guten  Zu- 
gang zu  der  Vorsteherdrüse  gewähren,  deren,  erkrankte  Abschnitte  nach  Möglich- 
keit entfernt  werden  müssen.  Von  der  Ileo-inguinalgegend  aus  ist  es  schwer,  aü 
die  Drüse  zu  gelangen ;  sie  freizulegen  und  alles  Erkrankte  zu  entfernen,  ist 
kaum  möglich.  In  dieser  Beziehung  besitzt  der  sakrale  Weg  und  noch  mehr  der 
perineale  die  größeren  Vorzüge. 


5.  Das  Dninittelbare  Operationsresultat. 

Zur  kritischen  Prüfung  der  Operationsresultate  bei  Entfernung  der  Samen- 
bläschen habe  ich  mich  auf  die  Statistik  von  Bandet  und  Kendirdjy  gestützt, 
die  47  Fälle  dieser  Operation  umfaßt ;  füge  ich  meine  eigenen  10  Fälle  hinzu,  so- 
wie einen  von  Woskresensky  (13),  so  ergeben  sich  im  ganzen  58  Fälle. 

Das    direkte  Resultat   der  Operation    ist  ein   recht  befriedigendes:    nur  ein 
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Faill  verlief  im  Zusammenhang  mit  dem  Eingriff  letal,  und  zwar  der  eine  ätt 
Fälle  von  Young,  in  dem  es  sich  am  eine  Operation  bei  einem  62jähTigeD 
Manne  handelte.  Die  Operation  dauerte  2'/i  Stunden;  außer  der  Entfernung  der 
-  Samenbläscfaen  wurde  eine  partielle  Resektion  der  hinteren  Blasenwand  ausgeführt. 
Der  Kranke  ging  18  Tage  nach  der  Operation  an  Seplikömie  zugrunde.  In  einem 
meiner  Fälle  (der  9.  Fall),  der  3  Wochen  nach  der  Operation  letal  endigte,  kans 
der  tödliche  Ausgang  nicht  der  Operation  zugeschrieben  werden,  da  der  Patient 
sehr  geschwächt  war  und  vorgeschrittene  Lungentuberkulose  vorlag.  Dieser  Fall 
beweist  wiederum,  dafi  bei  weit  vorgeschrittener  Lungentuberkulose  die  operative 
Behandlung  lokaler  Tuberiiulose  zwecklos  ist 

Die  übrigen  Todesfälle,  die  2*/,  Monat«  bis  4  Jahre  nach  der  OperatJon 
erfolgten,  können  nicht  mit  derselben  in  unmittelbaren  Zusammenhang  gebracht 
werden.  Solcher  Fälle  gab  es  acht:  von  diesen  erfolgte  in  einem  Falle  der  Tod 
4  Jahre  nach  der  Operation  an  Himapoplexie,  in  einem  weiteren  einige  Jahre 
später  an  Lungentuberkulose,  in  den  übrigen  6  Fällen  erfolgte  der  tödliche  Aus- 
gang einige  Monate  nach  der  Operation,  und  zwar  an  tuberkulöser  Meningitis 
{2  Fälle),  an  akuter  Lungentuberkulose  (3  Fälle)  und  an  allgemeiner  Tuberkulose 
(1  Fall).  Möglich  ist  es.  daB  in  den  letztgenannten  6  Fällen  die  Operation  dnen 
vorher  bereits  bestehenden  tuberkulösen  Prozeß  beschleunigt  oder  die  Oenerali- 
sation  dieses  Prozesses  hervorgerufen  hat.  Schließen  wir  den  Fall  von  Young 
aus,  in  welchem  eine  komplizierte  und  langwierige  Operation  an  einem  62 jährigen 
Manne  ausgeführt  wurde,  so  erweist  sich,  daß  nach  der  vorhandenen  Statistik 
das  Mortalitätsprozent,  das  in  unbedingte  Abhängigkeit  von  der  Operation  gesetzt 
werden  muß,  gleich  Null  oder  jedenfalls  sehr  unbedeutend  ist.  Nehmen  wir  in- 
des an,  daß  in  den  G  Fällen,  in  welchen  der  Tod  an  Tuberkulose  erfolgte,  letztere 
durch  die  Operation  in  ungünstigem  Sinne  beeinflußt  worden  ist,  so  ist  auch 
dann  die  Sterblichkeit  nach  dieser  Operation  nur  gleich  10, T*^/«. 

Eine  jede  Statistik  hat  nur  einen  relativen  Wert,  da  die  Neigung  vorhan- 
den ist,  nur  die  günstig  verlaufenen  Fälle  der  Öffentlichkeit  zu  äbermitteln.  Aus 
diesem  Grunde  bieten  die  Operationsresultate  derjenigen  Autoren  ein  besonderes 
Interesse,  die  Gelegenheit  gehabt  haben,  ein  und  dieselbe  Operation  mehrfach  aus- 
zuführen. Roux  bat  von  8  Kranken  einen  verloren,  bei  dem  der  Tod  4  J^ire 
nach  der  Operation  an  Himapoplexie  erfolgt«.  Von  6  Operierten  Legueus  starb 
einer  einige  Monate  nach  der  Operation  an  Lungentuberkulose.  Von  4  Fällen 
Baudets  erfolgte  in  einem  Falle  der  Tod  an  tuberkulöser  Meningitis  6  Monate 
nach  der  Operation.  Young  verlor  von  drei  Operierten  zwei;  einen  an  Sepli- 
kämie  18  Tage  nach  der  Operation,  und  einen  an  allgemeiner  Tuberkulose  4  Monate 
nach  der  Operation.  Von  meinen  10  Fällen  endete  einer  tödlich  {e,  oben). 
Schede  hat  von  seinen  ■'i  Fällen  keinen  verloren. 

Nur  in  dem  einen  Falle  von  Young  kann  der  tödliche  Ausgang  mit  dem 
operativen  Eingriff  in  Zusammenhang  gebracht  werden,  da  letzterer  langwierig 
war,  und  zu  seiner  Ausführung  eine  bedeutende  Zeit  erforderte.    In  den  übrigen 
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Fällen  braucht  ein  solcher  Zusammenhang  zwischen  Tod  und  Operation smethod» 
nicht  unbedingt  angenommen  zu  werden. 


6.   Das  entferotere  Operationsresultat. 

Die  Dan erresul täte  nach  der  Operation  sind  gleichfalls  recht  befriedigend. 
Nur  in  dem  einen  Falle  (von  Sick)  wird  ein  Rezidiv  nach  Entfernung  des  linken 
Samenbläschens  gemeldet.  In  den  übrigen  43  Fällen  (5  Fälle  von  mir  mit  ein- 
gerechnet) ist  der  lokale  tuberkulöse  Herd  zur  Heilung  gebracht  worden.  Zur 
Beurteilung  dessen,  wieweit  diese  Heilung  der  lokalen  Tuberkulose  nach  Ent- 
fernung des  makroskopisch  Erkrankten  eine  dauernde  geworden  ist,  sind  insbe- 
sondere diejenigen  Falle  von  Wichtigkeit,  in  denen  die  Kranken  nach  der  Opera- 
tion einer  mehr  oder  weniger  langen  Kontrolle  unterstanden  haben.  Solcher  Falte 
gibt  es  17.  Von  diesen  sind  6  weniger  als  ein  Jahr  kontrolliert  worden,  11  länger 
als  ein  Jahr.  In  allen  diesen  Fällen  erfolgte  kein  Rezidiv,  und  das  Allgemeinbefinden 
der  Kränken  war  durchaus  gut.  Bemerkenswert  ist  femer,  daS  in  den  1 1  Fällen,  in 
denen  die  Kranken  länger  als  ein  Jahr  überwacht  wurden,  eine  Untersuchung  statt- 
fand, bei  einem  Kranken  nach  l*/g  Jahren,  bei  einem  Kranken  nach  2  Jahren,  bei 
einem  nach  2*/i  Jahren,  bei  einem  nach  3  Jahren,  bei  einem  nach  4  Jahren,  bei 
einem  nach  6  Jahren  und  bei  zweien  nach  8  Jahren.  Nur  bei  einem  kleinen  Teil  der 
Patienten,  die  so  kontrolliert  worden  sind,  handelte  es  sich  um  eine  vollständige 
Entfernung  aller  Geschlechtsorgane,  d.  h,  beider  Hoden  und  Nebenhoden,  beider 
Samenbläschen  und  Vasa  deferentia  und  eines  größeren  oder  kleineren  Teiles  der 
Vorsteherdrüse;  bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  wurde  nur  ein  Samenbtäsdien  mit 
dem  entsprechenden  Vas  deferens,  dem  Nebenhoden  oder  dem  Hoden  entfernt,  oder 
es  wurden  beide  Samenbläschen  mit  dem  Nebenhoden  oder  Hoden  nur  einer  Seite 
entfernt,  oder  schlieBlich  ein  Hoden  mit  dem  Nebenhoden  sowohl  der  einen  wie 
der  an  deren  Seite.  Nach  sorgfältiger  Entfernung  alles  tuberkulös  Erkrankten 
erfolgte  in  den  zurückgelassenen  Teilen  der  Geschlechtsorgane  kein  Rezidiv. 

Wir  haben  somit  bis  zu  einem  gewissen  Malte  wohl  das  Recht,  die  Opera- 
tion der  Entfernung  tuberkulös  eikrajikter  Abschnitte  des  tieschlechtsapparates 
eine  radikale  zu  nennen,  vorausgesetzt  natürlich,  daS  alles  Erkrankte  wirklich 
sorgfältig  entfernt  worden  ist. 

Ein  sehr  häufiger  Folgezustand  der  Operation  ist  die  Entwicklung  einer 
Fistel,  die  entweder  nur  eine  eitrige  oder  eine  Hamfistel,  oder  schließlich  eine 
tuberkulöse  Fistel  sein  kann. 

Die  Ursache  der  eitrigen  Fistelbildung  ist  eine  Wundinfektion,  für  welche 
die  Operation  der  Veaikulektomie  eine  Reihe  begünstigender  Umstände  liefert;  die 
Operation  wird  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Mastdarms  ausgeführt;  durch 
die  Wand  desselben  können  Mikrooi^anismen  in  die  Wundhöhle  gelangen  oder 
auch  gemeinsam  mit  den  Fäkabnassen,  die  zuweilen  während  der  Operation  oder 
auch  nach  derselben  (bei  den  sich  zuweilen  einstellenden  Durchfällen)  die  Wunde 
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veruQreinigen ;  die  während  der  ,  Operation  in  die  Wunde  gelangten  HikrooTga- 
nismen  finden  hier  einen  günstigen  Boden  für  ihre  Entwicklung;  achlieSlich 
können  die  Organe,  die  entfernt  werden  sollen  —  das  Saraenbläschen,  das  Vas 
deferens  —  bei  Mischinfektion  Eitererreger  enthalten,  die  während  der  Operation 
bei  einer  zufälligen  oder  absichtlichen  Zerstückelung  dieser  Organe  das  Opera- 
tionsgebiet zu  infizieren  imstande  sind.  Abgesehen  von  den  genannten  Bedin- 
gungen gibt  es  noch  andere,  die  eine  Vereiterung  der  Operations  wunde  b^ünstigeo: 
die  lange  Dauer  der  Operation,  das  Vorhandensein  eiternder  Fiatein  bei  tuber- 
kulöser Epididymitis,  Verletzungen  der  Harnröhre  oder  der  Blase.  Alle  genannten 
Umstände  verhindern  eine  Heilung  der  Operations  wunde  per  prim.  inteni  und 
bedingen,  als  häufige  KompUkatiou,  eine  Wundeit«rung.  Im  pOBtoperativen  Ver- 
lauf entstandene  eiternde  Fisteln  sind  in  14  Fällen  vermerkt;  sie  besteben 
gewöhnlich  t — 4  Monate  lang,  und  nur  in  Ausnahmefällen  schloß  sich  eine 
Fistel  erst  8  Monate  (GuelUot)  oder  sogar  erst  l'/t  Jahre  (Roux)  nach  da 
Operation. 

Pistelbildung  infolge  rezidivierter  Tuberkulose  ist  nur  in  einem  Falle  ver- 
merkt (Sick).  ' 

Aufier  diesen  Fistelformen  können  nach  der  Operation  auch  Hamfisteln  sich 
ausbilden.  Die  Entsteh ungs Ursache  dieser  Fisteln  ist  eine  mannigfaltige.  Nach 
Entfernung  der  Samenbläschen  mit  den  Duct.  ejaculat  entsteht  in  der  Vorsteher- 
drüse ein  Defekt,  der  bis  in  die  Harnröhre  reicht;  bei  Entleerung  der  Blase  gelangt 
Harn  in  die  Wunde  und  in  seltenen  Fällen  kann  daraus  eine  Hamfistel  entstehen. 
Bei  Entfernung  eines  bedeutenderen  Abschnitts  oder  der  ganzen  tuberkulös  er 
krankten  Vorsteherdrüse  muß  nicht  selten  bewußt  die  Harnröhre  eröffnet  werden. 
und  auch  dieses  kann  zur  Bildung  einer  Hamfistel  Veranlassung  geben.  SchUefilich 
kann  eine  solche  auch  entstehen  infolge  von  Verletzung  der  Harnröhre.  Dies« 
kann  im  Moment  der  Ablösung  des  Mastdarms  von  der  Vorsteherdrüse  und  den 
Samenbläschen  eintreten,  wenn  dieser  Akt  der  Operation  —  bei  Vorfaandenswn 
einer  Perivesiculitis  —  bedeutende  Schwierigkeiten  macht,  wie  z.  B.  in  den  drei 
Fällen  von  Lcgueu;  schließlich  kann,  in  seltenen  Fällen,  eine  Zerreißung  oder 
eine  Messerverletzung  der  Pars  membranacea  urethrae  zustande  kommen,  wie  in 
dem  einen  Falle  von  Legueu  und  in  einem  meiner  Fälle.  Gewöhnlich  heilen 
die  Hamröhren wunden  anstandslos  nach  Einführung  eines  Dauerkatheteis ,  in 
einzelnen  Fällen  bleiben  die  Fisteln  aber  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  bestdten. 
Solclie  Fisteln  sind  in  5  Fällen  vermerkt  (mein  eigener  Fall  mit  eingeschlossen); 
sie  schließen  sich  gewöhnlich  im  Laufe  einiger  Monate;  im  Falle  Bandet  bestand 
die  Fist«l  ein  Jahr,  und  in  meinem  Falle  hatte  sie  sich  nach  Ablauf  zweier 
Jahre  noch  nicht  völlig  geschlossen. 

Über  den  Einfluß,  den  die  Entfernung  eines  Teiles  oder  des  ganzen  Ge- 
schlechiaapparates  auf  die  Potentia  generandi  et  coeundi  ausübt,  ist  nur  wenig 
bekannt.  Bei  der  Entfernung  des  Hodens  und  Nebenhodens  der  einen  Seite  mit 
dem  Samenb laschen,  bleiben  beide  Funktionen  erhalten.     Bei  beiderseitiger  Vesi- 
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kuleklomie  ist  eine  Fortleitung  des  Sperma  aufgehoben,  die  Potentia  generandi 
geschwunden.  Zur  inneren  Sekretion  reichen  die  zurückgebliebeDen  Hoden  indes 
scheinbar  aus.  In  eioem  Falle  von  Legueu  war  nach  beiderseitiger  Entferoung 
der  Samenbl&schen ,  nach  linksseitiger  Epididymektomie  und  nach  Ligatur  des 
rechten  Vag  deferens,  3  Jahre  'nach  der  Operation  der  linke  Hoden  fast  normal, 
und  der  rechte  —  vollkommen  normal.  In  einem  zweit«n  Falle  Legueus  atro- 
phiert«  der  lioke  Hoden  nach  hnksseitiger  Epididymektomie  und  beiderseitiger 
Vesiknl^tomie.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  bei  partieUer  Organ  entfern  ung  auf 
der  einen  Seite  zu  Veränderungen  des  Hodens  der  anderen  Seite.  So  wurde  in 
einem  Falle  nach  linksseitiger  Kastration  und  Vesikulektomie  der  rechte  Hoden 
kleiner;  andererseits  wurde  in  einem  Falle  von  Bandet  nach  Entfernung  der 
rechten  genitalen  Abfübrungswege  und  nach  linksseitiger  Epididymektomie  der 
zurückgebliebene  rechte  Hoden  hypertrophisch.  In  meinem  Falle  von  rechtsseitiger 
Kastration,  linksseitiger  Epididymektomie  und  Entfernung  der  Samenbläschen  mit 
den  Vasa  deferentia  zeigte  der  zurückgebliebene  linke  Hoden  keinerlei  Verände- 
rungen. Es  zeigt  also  die  Entfernung  eines  Teiles  des  Genitalapparates  entweder 
gar  keinen  oder  nur  einen  sehr  geringen  EinfluÖ  auf  den  zorückgebliebenen  Hoden. 

Was  die  Potentia  coeundi  betrifft,  so  ist  diese  bei  einseitiger  Operation  gar 
nicbt  gestört,  wie  die  Fälle  von  Piatau,  Ullmann  und  einer  meiner  Fälle  be- 
weisen. Sie  bleibt  auch  bei  noch  ausgedehnterer  Entfernung  des  Geschlechts- 
apparates erhalten.  In  einem  der  Fälle  von  Legueu,  in  welchem  beide  Samen- 
bläseben entfernt  worden  waren,  Hoden  und  Nebenhoden  aber  erhalten  blieben, 
war  die  Geschlechtsfunktion  nicht  gestört  Dasselbe  gilt  auch  für  den  Fall 
Baudet,  in  dem  auf  der  einen  Seite  die  Kastration  und  Vesikulektomie,  auf  der 
anderen  die  Epididymektomie  ausgeführt  worden  war.  Es  gibt  auch  Hinweise 
dafür,  daß  die  geschlechtliche  Potenz  selbst  nach  völliger  Entfernung  der  Ge- 
schlechtsdrüsen und  der  Geschlechtswege,  wenigstens  eine  gewisse  Zeit  lang,  er- 
halten bleibt;  so  war  es  in  dem  Falle  von  Roux,  sowie  in  einem  meiner  Fälle. 

Nach  Entfernung  der  Samenbläschen  tastet  man,  wenn  die  Wunde  bereits 
abgeheilt  ist,  in  einer  Reihe  von  Fällen  vom  Rectum  aus  in  der  Samenbläseben - 
gegend  eine  leichte  Einziehung,  und  an  dieser  Stelle  auch  den  weichen  Hamblasen- 
boden;  in  andereit  Fällen  läßt  sich  ein  unbedeutender  Narbenzug  oder  eine  kleine 
derbe  Resistenz  tasten.  Ein  solcher  Tastbefund  entspricht  den  Fällen,  in  denen 
die  Heilung  der  Wunde  per  prim.  int.  oder  unter  nur  geringer  Eiterung  erfolgte. 
Bei  länger  dauernder  und  stärkerer  Eiterung  fühlt  man  nach  Abheilung  der  Wunde 
per  rectum  bedeutende  bindegewebige  Stränge;  so  war  es  in  meinem  ersten  Falle; 
in  meinen  übrigen  Fällen  tastete  man  —  soweit  als  meine  Fälle  eine  abgelaufene 
Wnndheilung  aufweisen  —  an  der  Stelle  der  Samen bläschen   eine  glatte  Fläche, 
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Eigene  Beobachtungen. 

1.  Fall.  Ä.  H.,  19  Jahre  alt,  ^äDdler,  leicht  anämisch,  im  ganzen  abei  in  pilem 
Ernährungszustände.  Au^enommen  in  das  Hospital  im  Harz  1905.  Gibt  an,  toi  einem 
Hooat  erkrankt  zu  sein;  es  zeigten  sich  Schmeracn  anfangs  im  rechten  Hoden,  spfiter  im 
linken.    OeschlechUich  noch  nicDt  tätig  gewesen;  keine  Gonorrhöe. 

üntersuchungabefund  von  Seiten  der  inneren  Organe  —  negativ,  kein  Fieber.  Tuber- 
kulose Erkrankung  des  Hodens,  Nebenhodens  sowie  des  Vas  deferens  rechterseits  und  des 
linken  Nebenhodenschweifes.  In  der  rechten  SkrotumhäUte  eine  weite  Eiter  sezemieiende 
FiatelQffDUQg.  Bei  rektaler  Untersuchung  erscheine  die  Vorsteherdrüse  nicht  vergrSBert, 
in  ihrem  rechten  Seitenlappen  tastet  man  indes  ein  hartes  Knötchen;  das  rechte  Samen- 
bläschen  erscheint  vcrgrOBert,  von  teigiger  Konsistenz.  Das  linke  Samenbläschen  ist  dentlicb 
palpierbar,  zeigt  indes  keine  Veränderungen.  Eambefuni]  normal  Am  16.  HI.  1905  in 
Chloroformnarkoee  Entfernung  des  rechten  Hodens.  Die  Wunde  heilte  ohne  StSrnngea 
per  second.  int  Nach  »ölliger  Vemarbung  der  Wunde  am  4.  V.  1905  —  abennals  in  Chlom- 
formnarkose  —  Operation.  Resektion  der  Cauda  des  linken  Nebenhodens;  da  das  linke  V&s 
deferens  gesund  erscheint,  wird  es  nach  dem  Verfahren  TonRasumowskj  in  den  zurGck- 
gebliebenen  Nebenhodenstumpf  eingenäht.  Hautnaht.  Damach  wird  zur  Entfemoog  des 
rechten  SomcnbläscheDS  geschritten.  Temporäre  Ecsektion  des  Kreuzbeins  nach  Levj- 
Schlange.  Nach  Spaltung  der  Faacia  recti  wird  der  Mastdarm  nach  rechts  abgezogen. 
worauf  die  sehr  kleine  VorBteherdrüse,  das  stark  vergrößerte  rechte  Samenbläschen  und 
das  normale  linke  Samenbläschen  zu  Oesicht  kommen.  Eräffnung  der  Scheide  des  rechtes 
Samenbläschens  durch  einen  Schnitt  an  seiner  hinteren  FEche,  worauf  die  stumpfe  Atis- 
lOeung  des  SamenbEschens  vorgenommen  wird:  hinten,  vom  und  links  gelang  die  Aus- 
losung leicht;  am  rechten  (äußeren)  Rande  des  Samenbläschens  besteht  indes  eine  Ve^ 
wachsung  desselben  mit  der  Kapselwand,  weswegen  die  Trennung  des  Samenbläschens  si 
dieser  Stelle  auf  sehr  groß«  Stiwierigkeiten  stößt.  Bei  der  Lösung  der  Verwachsungen 
wird  zwischen  dem  Samenbläschen  nnil  der  Eapselwand  ein  Eiterherd  gefunden.  SchlieBÜch 
gelingt  es,  das  Samenbläschen  vollständig  auszuschälen,  zusammen  mit  der  Ampulle  und 
mit  dem  Best  des  Yas  deferens.  Durch  Zug  am  Samenbläschen  und  der  Ampulle  weiden 
diese  hierauf  aus  ihrem  Zusammenhang  mit  der  Vorsteherdrüse  gelöst.  Die  EapeelhSUe 
sowie  die  Eintrittsatello  des  Ductus  ^acnlator.  an  der  Vorsteherdrüse  werden  mit  dem 
scharfen  LOffel  angekratzt.  Im  Opera tionsvcrlauf  wird  die  HarnrShre  in  ihrer  Pars  men- 
branacea  angerissen  (ein  Bougie  befand  sich  während  der  Operation  nicht  in  der  Hamrfihre). 
Naht  der  Urethralwunde.  Dauerkatbeter.  Periostnaht,  die  die  beiden  Kreuzbeinhälften  vei- 
einigt.  Hautnaht  der  Wunden  beiderseits  bis  auf  eine  Öffnung  eutsprocttend  dem  unteres 
Wundabschnitt,  durch  welche  die  zur  Vorsteherdrüse  und  zum  ezstirpierten  rechten  Samen- 
bläschen hinaufführenden  Tampons  hinausgeleitet  werden. 

Postoperativer  Verlauf  kein  ganz  glatter.  Die  HamrOhrennaht  ging  anseinaDder, 
neben  dem  Katheter  gelangte  etwas  Harn  in  die  Wunde,  weswegen  letztere  zu  eitern 
begann.  Vom  dritten  Tage  an  —  oberflächliche  Nekrose  der  Haut  am  hinteren  WundwinkeL 
Patient  fieberte  mäßig  eine  kurze  Zeit  lan^.  Beim  Wechsel  des  Katheters  machte  die  Ein- 
führung eines  neuen  beträchtliche  Schwierigkeiten;  um  ihn  dirigieren  zu  können,  mitfiU 
sogar  ein  groBer  Teil  der  linken  Wunde  geöffnet  werden. 

Im  Bereiche  der  Naht  heilte  die  Wunde  per  prim.  int.  Der  Schluß  der  Wundhäde 
und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgte,  bei  schlafien  Granulationen,  sehr  langsam;  die  Ham- 
röhrenwunde  heilte  nicht  zu;  derKatiietcrwcchfiel  war  jedesmal  mit  großen  Schwierigkeiten 
verknüpft.  In  Anbetracht  dieses  letzteren  Umstandes  wurde  am  17.  II.  1906  vom  Damm 
aus  die  Eröffnung  der  HamrOhre  vorgenommen;  duich  diese  Urethralwunde  ließ  sich  nun 
der  Katheter  bequem  einführen,  worauf  er  fixiert  wurde.  Damach  begannen  die  GmEuls- 
tionen  sich  zu  bessern,  und  die  Ausfüllung  der  Wundhühle  schritt  erfolgreich  vorwäits- 
Einen  Monat  auch  der  letzten  Operation  konnte  der  Katheter  von  der  äußeren  HarDrShren- 
mündung  aus  bequem  in  die  Blase  eingeführt  werden;  am  24.  III.  1906,  dem  Entlassungs- 
termin  des  Kranken,  war  die  Wunde  völlig  vernarbt;  nur  entsprechend  dem  linken  Wund- 
rande  bestand  noch  eine  kleine  FistclOfTuung,  durch  welche  bei  der  Blasenentleerung  tropfen- 
weise Harn  abging.  Patient  bei  gutem  Allgemeinbeflnden  —  mit  Dauerkatheter  —  ent- 
lassen. Im  Juni  1907  stellte  sich  der  Kranke  wieder  Tor.  Sein  Allgemeinbefinden  war 
ein  durchaus  befriedigendes.  Es  besteht  eine  außerordentlich  kleine  PietelmOndung,  ans 
welcher  sich  beim  Urinieren  Uam  in  unbedeutender  Menge  entleert;  die  FistelGffnung  wird 
hierbei  nur  leicht  feucht,  zuweilen  bleibt  sie  sogar  nach  den  Angaben  des  Patienten  trocken. 
Bei  rektaler  Untersuchung  tastet  man  rechte  reichlich  entwickeltes  derbes  Qewebe  an  der 
Stelle  des  entfernten  Samen  blas  che  us,  sowie  in  seiner  Umgebung.  Nach  Angaben  des 
Kranken  kommt  ca  zu  normalen  Erektionen;  das  Oeschlechtaleben  ist  ungestört 
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3.  Fall.  A.  B.,  ohne  Bcscbäftigung,  33  Jahre  alt,  aufgeDominen  ia  das  Hospital 
«m  24.  VIIL  1906,  erkrankte  vor  ungefähr  zwei  Jahren;  zuerst  erkrankte  der  linke  Hoden, 
ein  Jahi  später  der  rechte. 

Anämiecher  Patient,  schlechter  Emährungszualand.  Von  aoiten  der  inneren  Organe 
keine  Abweichungen  von  der  Norm.  Der  rechte,  sowie  der  linke  Nebenhoden  sind  ver- 
größert and  derb.  In  der  rechten  Sciotumhälfte  einige  Fisteln,  aus  denen  sich  eine  trübe, 
eiterähnliche  Flüssigkeit  entleert.  Die  Vorsteherdrlisc  ist  mäBig  vergrSBert,  derb,  htickrig, 
bei  der  Untersuchung  leicht  druckempfindlich;  der  Unke  Lappen  der  DrOac  ist  hierbei 
stärker  vergiSSert  sJs  der  rechte.  I^  linke  Sanieablftschen  ist  leicht  vergrtt&ert,  das 
rechte  nicht  deutlich  polpabcl  und  scheinbar  ohne  Verftaderungen. 

Am  29.  VIII.  1905  in  Chlorotonnnarkose  Operation.  Linksseitige  Eastration :  Nebeo- 
hoden  und  Hoden  sind  beide  erkrankt;  das  Yas  deferenswird  so  hoch  als  mSglich  reseziert. 
Der  recbte  Hoden  erweist  sich  beim  Probesehnitt  als  gesund,  daher  Resektion  des  Neben- 
hodens mit  Einnähung  des  Vas  def  erens  in  das  Parenchym  des  Hodens  nach  Basumowskj. 
Wunden  drainiert  und  teilweise  vernäht.  Wundeiterung  mit  eitriger  Infiltration,  welche 
eine  Inzision  nötig  machte;  darnach  gute  Qranulationsbildung  in  der  Wunde  und  glatter 
Heilungs verlauf.  Am  17.  X.  1905  wird  Fat  mit  fast  gebeilten  Wunden  entlassen,  bei  be- 
friedigendem Allgemeinbefinden. 

19  Tage  nach  der  Operation  —  am  6.  XI.  1905  —  wird  der  Kranke  abermals  in 
das  Hospital  auFgenommen.  Der  AUgemetOEustand  dos  Kranken  ist  etwas  schlechter,  er 
fiebert  indes  nicht.  Auf  der  linken  Seite  an  der  Stelle  der  Operationswunde  eine  Narbe, 
in  deren  unterem  Abschnitt  sich  eine  Fistel  befindet;  in  der  rechten  Hälfte  des  Sciotum 
einige  FistclmQndungon.  Beide  Samenbläschen  sind  bei  rektaler  Untersuchung  vergrOOert 
und  dcrli,  wobei  das  rechte  scheinbar  etwas  mehr  vergrOBert  erscheint  Die  VorstehcrdrQae 
zeigt  dieselben  VeiSnderungen  wie  früher. 

Am  8.  XI.  1905  in  Chlorofonnnarkose  Entfernung  des  rechten  Hodens,  wobei  das 
rechte  Vas  deferens,  das  tubeikutSee  Veränderungen,  gro&c  derbe  Knoten,  aufweist,  nach 
Möglichkeit  hoch  durcbtrennt  wird. 

Am  16.  XII.  1905  in  Chloroform naikose  Entfernung  der  Samenbläschen.  Temporilre 
Resektion  des  Kreuzbeins  nach  Levf-Schlangc.  Die  Ausectülung  der  Samenbläscben 
war  außerordentlich  schwierig  infolge  Bestehens  einer  Perivesiculitis;  niohtedesto weniger 
gelang  es,  beide  Samenbläschen  zusammen  mit  dem  Beet  der  Vasa  deferentia  zu  entfernen. 
JDie  Vorsteherdrüse  zeigte  vollkommene  käsige  Degeneration.  Entfernung  der  käsigen 
Kassen  mit  scharfem  Löffel,  wobei  die  untere  Hamröhrenwand  erSffact  wird.  Durch  die 
Uußere  Harn  röhre  nmftndung  wird  ein  Dauerkatheter  Meicier  in  die  Blase  eingeführt. 
Hautknochcnlappcn  reponiert;  Feriostnabt,  die  die  beiden  Kreuzbeinbülftcn  vereinigt;  Haut- 
naht beider  Wundiändei;  durch  die  unteren  Wundwinkel  wird  Je  ein  Tampon  eingeführt. 

Im  poBtoperativen  Verlauf  sehr  langsame  Wundheilung  mit  Eiteiung;  im  Laufe 
dreier  Monate  gelaugte  etwas  Harn  in  die  Wunde.  Die  ersten  vier  Wochen  nach  der 
Operation  fieberte  Patient  zeitweise  in  mäßigem  Grade.  ScblieBlich  verheilten  die  Wunde 
und  dieFiütcIn,  der  Kranke  wurde  am  17.  V.  1906  entlassen  und  fuhr,  bedeutend  gebessert, 
in  seine  Heimat  ab. 

8.  Fall.  O.  U.,  31  Jahre  alt,  Schwarzarbeite r,  aufgenommen  in  das  Hospital  am 
24.  XI.  1906.  Vor  drei  Jahren  bat  Patient  sieb  den  linken  Hoden  gequetscht,  seit  der 
Zeit  zuweilen  Schmerzen  im  Hoden.  Vor  2  Monaten  stellte  sich  eine  Schwellung  und 
Druck empfindlicbkeit  der  linken  Scrotumhälfte  ein,  es  bildete  sieh  ein  Abszeß,  der 
spontan  autbrach.  Mittlerer  Wuchs  und  Eraäbrungszustand,  leicbte  Anämie.  Leichte 
Dämpfung  und  etwas  rasches  Atmen  im  Bereich  der  linken  Lungenspitze.  In  der  linken 
Scrotumhälfte  eine  Fistel,  die  znm  Hoden  führt;  letzterer  ist  vergrößert,  der  Nebenhoden 
gleichfalls  vergrößert,  derb  und  bOckrig.  Das  rechte  wie  auch  das  linke  Samenbläschen 
ist  derb  vergröBert,  wobei  das  rechte  Samenbläschen  stärker  vergrößert  erscheint  als  das 
linke.    Die  Vorsteherdrilse  ist  nicht  vergiüßert,  nur  derb  kleinhöckerig. 

Am  30.  XI.  1906  unter  Spinalan Bsthesie  (Tropakokain)  linksseitige  Kastration,  teil- 
weise Nabt  Tampon;  am  20.  XII.  1906  wird  ein  Abszeß  der  linken  Leistengegend  er- 
<)ffnet.  Am  29.  I.  1907  wird  Patient  mit  kleiner  granulierender  Wunde  der  linken 
Leistenbeuge  entlassen. 

Am  7.  V.  1907  wird  Patient  abermals  in  das  Hospital  aufgenommen.  Das  Allgemein- 
befinden des  Kranken  ist  nicht  besser  geworden.  Geringes  Fieber.  Der  ganze  rechte  Nebea- 
boden  ist  veigrGßert  und  derb.  Jn  der  linken  Leistengegend  eine  Fistel.  Bei  rektaler 
Untersuchung  erscheint  die  Vorsteherdrüse  nicht  vergrößert,  aber  derb,  kleinhöckerig. 
Beide  Samenbläseben  sind  vergrößert,  von  der  Dicke  eines  Zeigefingers  und  teigiger  Kon- 
sistenz;  die  oberen  Pole  der  Samenbbisubea  sind  für  den  untersuchenden  Finger   nicht 
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erreichbar.  Der  Harn  zeigt  eine  leichte  Trübung;,  saure  Reaktion;  Albnmen,  Tnberkel- 
baziUcn  werden  nicht  gefunden.  Der  kjetoakopische  Befund  zeigt,  abgesehen  von  einei 
VeigtöSeruDg   der  VorsteherdTUse  und  einer  leichten  Eypcrttmic   in  der  Mitte  des  Trig. 


Fig.  1.    (^Hintere  Flüche.)    a  Linkes  SamenbUischen.    b  Ampulle  des  linken  V.  defeien«. 

c  Linkes  T.  defetens.    d  Becht«s   Samenblfischen.    e   Ampulle   des  rechten  V.  defeiens. 

f  Rechtes  V.  defeteng. 

Lieotaudii   gerade   zwischen   den    beiden   UretermGndiingen   keinerlei   Abweichungen    von 
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Am  10.  V.  1907  unter  SpinoUnüBtbesie  mit  Tropakok&in  Besektion  des  rechten 
Nebeuhodeiu;  das  Vas  deferens  wiid  nach  Möglichkeit  hocli  duichtrennt  VoUkoDunener 
NahtschluB.    Am  18.  V.  1907  OperatioDswimde  per  prim.  int.  verbeut. 

Am  24.  V.  1907  in  CUoroformnarkoae  Entfernung;  der  Satnenbläschen  und  der  Vor- 
stetterdrBse.  Temporilie  Resektion  des  Ereusbeina  nach  Levj-Schlange.  Entfernuag 
beider  Sfunenblftschen  mit  dem  Best  der  Samenleiter.  Die  Samenbläechen  aind  oben  an 
der  Vorsteherdrüse  mitcinEiiider  verwachaen,  und  es  gelingt  ohne  Schwierigkeit,  sie  ohne 
Trennung  dieser  VenracIiBuag  auszusclüllen  (Fig.  1).  Nach  Auaschälung  der  Samenbläschen 
werden  die  Duct  ejaculator.  aus  der  YoiBteherdrSBe  herausgerissen.  Freilegung  der 
Kapsel  der  Vöratehetdiüse ,  worauf  in  der  Drüse  sehr  zahlreiche  kleine,  käsig- tuberkulBse 
Herde  gefunden  werden.  Exzision  der  tuberkulös  erkrankten  Abschnitte  der  Prostata. 
Bei  der  Ausdehnung  der  Drlisenerkinnkung  mußte  zum  Zwecke  einer  mSglicbst  radikalen 
Entfernung  allea  Erkrankten  die  untere  HeinrShrenwand  eröffnet  werden.  Dauerkathet«r 
Hercier.  Eautknochenlappen  reponiert.  Nähte.  Je  ein  Tampon  in  den  rechten  und 
linken  Wundwinkel. 

Im  poHtoperativen  Verlauf  fieberte  Patient  zeitweise;  in  die  Wunde  war  in  m&Biger 
Menge  Harn  gelangt,  die  Wunde  heilte  mit  Eiterung;  die  WundhShle  schloQ  sich  unter 
sehr  träger  Qranulationsbildung;  der  Dungenprozefi  war  fortgeschritten.  Am  4.  I.  1908 
wird  Patient  mit  ausgiebiger  Hamröhrenfiatel  entlassen;  der  rechte  Hoden  hat  scheinbar 
an  QrilSe  etwas  abgenommen. 

4.  Fall.  J.  F.,  18  Jahre  alt,  Scbwarzaibeiter,  aufgenommen  in  das  Hospiial  am 
6.  VI.  1907.  Seit  unge&hr  einem  Jahre  krank;  es  erkraAte  anfangs  der  linke  Hoden, 
hierauf  der  rechte.  Geschlechtlich  bisher  nicht  tätig  gewesen.  Keine  Gonorrhöe.  Mittlerer 
Wuchs  und  Entähnmgszustand,  leichte  Anämie.  Von  seilen  der  inneren  Organe  keine  A]>- 
weichungcn  von  der  Norm.  Beide  Hoden  vergrOBert,  die  Nebenhoden  beiderseits  vergrGBert, 
derb.  Die  Vasa  deferentia  derb,  von  Oänsekieldicke.  Entsprechend  der  rechten  Scrotum- 
hälfte  eine  Fistel.  Bei  rektaler  Untersuchung  erscheint  der  rechte  Lappen  der  Voisteher- 
drOse  leicht  vergrößert;  in  ihr  ist  ein  derbes  EnStchen  von  BohnengrJISe  zu  tasten.  Das 
rechte  Somcnbläschen  ist  beträchtlich  vergrößert,  5 — 6  cm  lang,  von  Daumendicke,  stellen- 
weise derb,  dazwischen  auch  teigiger  Konsistena.  Die  Grenze  zwischen  um  und  der  Vor- 
steherdrüse ist  deutlich  ansgepiägt;  dagegen  ist  die  Grenze  zwischen  den  Samenbläseben 
und  den  Vasa  deferentia  zwar  oben  deutlich  ausgeprägt,  aber  im  Bereiche  der  Ampullen, 
und  entsprechend  dem  unteren  Samenleiterabschnitt  nicht  bestimmbar.  Das  linke  Samen- 
bläflchen  ist  leicht  vergröflert,  etwas  höckrig;  die  Grenze  zwischen  demselben  und  der 
VorsteherdrBse  einerseits,  dem  Vaa  deferens  andererseits  ist  deutlich  ausgepittgt.  Die 
Nieren  nicht  palpierbar,  die  Nierengegend  nicht  druckempfindlich.  Der  Htun  klar.  Die 
kjstoekopische  Untersuchung  zeigt  nur  eine  starke  Hjperftmie  im  Bereiche  des  Trig. 
Lieutandji. 

Am  12.  XI.  1907  in  Chloroformnarkose  Operation.  HnfeisenfOrmiger  piärektaler 
Schnitt,  der  den  Anus  nach  beiden  Seiten  nmzieht.  AblUsnng  des  Kektums  in  Üblicher 
Weise,  wobei  zur  besseren  Freilegung  des  Operationsfeldes  ein  groBer  Teil  der  Muskel- 
fosem  des  Levator  ani  durcEischnittea  wird.  Der  Hals  des  rechten  Somenbläschens  wird 
an  der  Vorsteherdrlse  durchtrennt.  Da  recbterseits  eine  Perivesioulitis  besteht  und  das 
rechte  Samenbläsclien  nur  schwer  eugängig  ist,  stückweise  Entfernung  des  letzteren  mit 
der  Ampulle,  Duichschneidung  des  reiäten  Vos  deferens  gleich  oberhalb  des  SamenhBtscheng; 
das  linke  Samenbläachcn,  das  gleichfalls,  wenn  auch  in  geringerem  Grade  erkrankt  erscheint, 
wird  in  toto  ohne  besondere  Schwierigkeiten  entfernt.  An  der  Eintrittssteile  der  Duct. 
ejaculator.  wird  die  Prostata  exkochleiert;  die  übrigen  Drüsenahschnitte  sind  anscheinend 
gesund.  Teilweise  Naht  der  Dammwunde.  Tamponade.  Hierauf  wird  zur  Elastration  ge- 
schritten. Schnitt  beiderseits  entsprechend  der  Leistengegend.  Da  ein  großer  Abschnitt 
der  Vasa  deferentia  vom  Damm  aus  nicht  entfernt  worden  war,  mußte  zn  ihrer  voll- 
ständigen Entfernung  der  Leistenkanal  beiderseits  bis  an  das  Oriäc.  intern,  gespalten 
werden.  Nach  Entfernung  beider  Hoden  und  Nebenhoden  mit  den  Vasa  deferentia  wurde 
der  Leistenkanal  rechts  wie  links  sorgfältig  vemabt  Die  Heilung  der  Operationswunden 
erfolgte  unter  mäßiger  Eiterbildung.  In  den  Leistengegenden  bestanden  lange  Zeit  hin- 
durch Fisteln,  durch  welche  sich  von  Zeit  zu  Zeit  Seidenligaturen  entleerten;  am  Damm 
war  gleichfalls  lange  eine  Fistel  vorhanden,  durch  weiche  sich  in  geringen  Mengen  Harn 
entleerte.  Am  SO.  XI.  1907  Entlassung  aus  dem  HospitaL  Um  diese  Zeit  hatten  sich  alle 
Fisteln,  milAusnahme  der  kleinen  Dammfistel,  geschlossen;  der  Patient  erschien  bedeutend 
gebessert  Nach  der  Entiassnng  trat  Patient  tüs  Bodewärter  in  den  Dienst  des  Ohuchoff- 
hospitols,  eine  Beschäftigung,  die  an  die  physische  Leistungsfähi^eit  des  Kranken  große 
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5.  FalL  J.  K.,  22  Jalue  alt,  Schwaizaibeit«r,  aufgenommeii  in  das  HospiUl  am 
9.  XL  1907.    Keine  OoDorrbSe.    Eiaok  seit  nngeßihi  3  Wochen. 

Hittlerei  Wuchs,  leidlicher  SrnähnrngszustaniL  Von  Seiten  der  inneren  O^ane 
keine  Abweichung  toq  der  Norm.  Bedeutende  EmpöndlicUteit  des  linken  Nebcnhodeni, 
Bowie  des  linken  Samenleiters.  Die  Haut  der  linken  Scrotumhälfte  erscheint  gerCtet  und 
mit  der  Nebenhodenanechwellung  verlötet.  Unter  Einwirkung  einca  Eisbeutels  schwand 
die  Bßtung  im  Laufe  einiger  Tage,  auch  die  Schwellung  und  Druck emp&ndlichkeit  des 
Nebenhodens  wurde  bedeutend  geringer.  Bei  der  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  erachdnt 
das  Samenblfiachen  mSBig  vergrOBert,  hOckrig  und  etwas  derb.  In  dem  linken  Prostala- 
bppen  ist  ein  derber  Knoten  tastbar.  Bei  kTStoskopischer  Untersuchung  läßt  sich  keine 
Vergrößerung  der  Vorsteberdrüse  kooetatierenj 'es  besteht  eine  leichte  Eyperlbnie  der 
Schleimhaot  am  Trig.  Lieutaudii.    Ilam  normal. 

Nach  völligem  Abklingen  der  akuten  EntzSudungserscheinungen  wurde  am  6.  XU. 
1907  in  Chloroformnarkoee  die  Operation  ausgeführt.  Schnitt  beginnt  entsprechend  dem 
Qrific.  extern,  des  linken  Leistenkanals  und  endigt  an  der  Spina  iliaca  ant«r.  super,  sinistn. 
EJxstirpation  des  Nebenhodens,  worauf  schichtweise  bis  zum  Peritoneum  vorgedrungen  wird; 
letzteres  wird  abgelöst  und  niteh  oben  und  innen  geschoben.  Dem  Samenleiter  folgend, 
wird  dieser  in  seiner  ganaen  Ausdehnung  bis  au  da«  linke  SamenblBscfaen  freigelegt  Bei 
der  großen  Tiefe  der  Wunde,  auf  deren  Grunde  das  Samenhföschen  liegt,  maeht  die 
Freilegnng  des  letaleren  außerordentliche  Schwierigkeiten.  Beim  Zug  am  Samenleiter 
Bum  Zwecke  der  Annäherung  des  Samenbl&schens,  rcoßt  das  Taa  deferens  dicht  am  Samen- 
blSschen  ab,  worauf  die  Entfernung  des  letzteren  vollständig  unmöglich  wird.  Etagen- 
naht der  Muskeln.  Hautnaht.  Tampon,  der  entsprechend  dem  äußeren  Wundwinkel  bis 
an  das  SamenbUscben  fOhrt. 

In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  mäßiges  Fieber;  darauf  Abtall  der  Temperatur; 
die  Wunde  zeigt  im  Bereiche  der  Naht  Frimärheilung,  es  besteht  ein  schmaler  Kiuial  ent- 
Bprechend  dem  Tampon.  Es  kann  jetzt  bei  rektaler  Untersuchung  das  linke  SamenbltLScben 
nicht  getastet  werden;  an  seiner  Stelle  fühlt  man  ein  ziemlich  derbes  diffuses  In&ltraL 

Am  17.  1.  1908  in  Chloroformnarkose  Operation  zum  Zwecke  der  Entfernung  da 
Samenbittscbens  von  der  Kreuzbeiugegend  aus.  Temporfire  ßesektion  des  Kreuzbeines  nacb 
Levf-Schlange.  Das  linke  Samenblfiachen  erweist  sich  als  stark  nach  außen  dislooeit, 
von  derben,  dicken  NarbeDmaEseo  umgeben  und  mit  der  YorateherdTflse  verwachsen.  Da 
eine  Isolierung  des  Samcnbläachens  unmöglich  ist,  muß  es  stückweise  exEidiert  werden, 
zusammen  mit  einem  Teil  der  Vorsteherdrüse.  Bei  der  Eizision  des  Prostataabschnitts 
wird  die  Harnröhre  in  geringer  Ausdehnung  eröffnet  Dauerkatheter.  Durch  den  Eaul, 
der  der  Iliacalwunde  entspricht,  sowie  durch  die  Wunde  in  der  Kreuzfaeingegend  wird  ein 
zusammenhängender  Tampon  hindurchgeführt  Naht  des  Hautknocheniappens;  durch  den 
rechten  und  Unken  unteren  Wundwinkel  wird  je  ein  Tampon  eingeführt 

Die  eisten  l'/i  Wochen  nach  der  Operation  bestand  mäßiges  Fieber.  Die  seiüichen 
Wnndpartien  heilten  per  prim.  intent;  der  hintere  Wundrand  wurde  in  geringer  Aus- 
dehnung nekrotisch;  an  dieser  SteUe  ging  die  Wunde  auseinander.  Im  weiteren  Verlaufe 
begann  der  Kranke  abermals  zu  fiebern;  als  Ursadie  konnte  ein  eitriges  Infiltrat  konsta- 
tiert werden,  das  entsprechend  der  vorderen  Kreuzbeinftfiche  weit  nach  oben  reichte.  Uai 
Fieber  hielt  sich  ungefähr  S  Monate  lang,  worauf  die  Temperatur  zur  Norm  abfieli 
und  die  weitere  Wundheilung  in  normaler  Weise  von  statten  ging.  Qegenwärtig  ist  die 
Wunde  in  ihrer  größeren  AusdebnuDg  zugranuliert 

6.  Fall.  H.  F.,  22  Jahre  alt,  Schwarzarbeiter,  aufgenommen  in  das  Hospital  an 
14.  XI.  1907.   Keine  Gonorrhöe.   Erkrankte  zwei  Wochen  vor  dem  Eintritt  in  das  EosptaL 

Kräftiger  Xörperbau,  guter En^hrungszustand;  fiebert  leicht;  vonseiten  derinneitn 
Organe  keine  Abweichungen  von  der  Norm.  Der  Uidie  Hoden  und  Nebenhoden  sind  staA 
vergrößert,  druckempfindUcb,  die  Haut  gerOtot  Der  linke  Samenleiter  ist  in  seiner  gansen 
Ausdehnung  schmerzempfindlich,  verdickt,  und  zwar  anf  der  ganzen  Strecke,  die  einet 
Palpation  zug^gig  ist 

Nach  einer  Woche  schwanden  die  akuten  Erscheinungen;  es  bUeben  nur  die  Ve^ 
dickung  und  Vergrößerung  des  ganzen  linken  Nebenhodens,  eine  geringe  Ve^rOBeraBg 
des  linken  Hodens  und  eine  beträchtliche  Infiltration  des  ganzen  Samenleiters  zuifick. 
Bei  rektaler  Untersuchung  erscheint  der  Unke  Proatatalappen  ein  wenig  veigiößert,  deii>i 
das  linke  Samenbläachen  ist  nütßig  vergrößert  etwas  derb,  die  Grenzen  zwischen  ihm  ud 
dem   Samenleiter   einerseits,    der   Vorsteherdtttse  andererseits    sind    deutlich  ausgepiigt- 
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Ham  TOB  Baucer  Eeaktion  mit  unbedeutender  Trübung.  Bei  der  kyatoakopischen  Vnber- 
Buchung  nichts  Abnormes. 

Am  22.  XI.  1907  unter  Spinalanäethesie  mit  Tropakokain  EntfeiDUDg  des  linken 
Hodens;  der  Samenleiter  wird  mSglichst  hoch  oben  reBeziert,  zu  welchem  Zwecke  der 
Leifitenkanal  erSfEnet  werden  muAte.    Primüheilung  der  Wunde. 

Nachdem  der  Kranke  sich  von  dieser  Operation  vollständig  erholt  hatte,  wurde  am 
15.  Xn.  1907  in  Chlorofommarkose  die  linksseitige  Spermatokj^tektomie  ausgeführt. 
TemportLre  Besektion  des  Kreuzbeins  nach  Levy-Schlange.  Nach  Freilegung  der  Qe- 
gend  der  Prostata,  der  Samenbläschen  und  des  Harnblasenbodens,  wurde  zom  Zwecke  einer 
besseren  Orientierung  ein  Metallkathcter  eingeführt,  die  Blase  mit  300  ccm  einer  Bor- 
BtturelQBung  angefflUt,  worauf  die  Konturen  der  Vorsteherdrüse  und  der  Samenblttschen  recht 
deutlich  hervortraten.  Da  eine  PeriTesiculitiB  fehlte,  machte  die  Entfemnng  des  linken 
Somenbläschens  keine  Schwierigkeiten.  Da  auch  das  rechte  SamenblSscheo,  wenn  auch  nicht 
derb,  so  doch  veigrQBert  erscheint,  wird  es  gleichfalls  mit  einem  Teil  des  Samenleiters 
entfernt  (Fig.  3).   Ein  kleiner  Teil  der  Vorsteherdrüse,  entsprechend  der  EiumUndungsstelle 


des  Ductus  Qjacalator.  wird  exzidiert;  die  Vorsteherdrüse -gesund.  Der  Hautknochenlappen 
reponiert.  Zwei  Periostnähte;  Hautn&hte  der  Wunde  in  ihrer  ganzen  Lange.  Je  ein 
Tampon  in  die  beiden  hinteren  Wundwinkel,  wobei  dar  linke  Tampon  bis  in  die  Eapeel 
des  Unken  Samenbläschens  hinaufgeführt  wird. 

Am  Tage  nach  der  Operation  stellte  ee  sich  heraus,  dafi  etwas  Harn  in  die  Wunde 
gelangt  war;  es  wurde  daher  ein  Dauerkatheter  eingeführt,  der  eine  Woche  lang  liegen 
blieb.  Im  postoperativen  Verlauf  kam  ea  zu  einer  Nekrose  des  hinteren  lAppeniandes; 
nach  AbstoSung  der  nekrotisierten  Teile  ging  der  hintere  Wundahschnitt  aaseinander;  im 
Bereiche  der  Mhte  heilte  die  Wunde  auf  der  rechten,  wie  auf  der  linken  Seite  per  prim. 
intent.    Die  WundhOhlen  füllten  sich  langsam  mit  Granulationen. 

Am  26.  IL  1908  wurde  der  Kranke,  bei  sehr  gutem  Allgemeinbefinden,  aus  dem 
Hospital  entlassen;  die  Wunde  ist  völlig  vernarbt,  ent^eohend  dem  hinteren  Wundrande 
besteht  eine  unbedeutende  Fistel,  durch  welche  in  geringer  Ansdehnung  das  von  Periost 
entblöSte  Kreuzbein  getastet  werden  kann.  Am  15.  in.  1908  stellte  sich  der  Kranke 
wieder  vor;  die  Fistel  ist  jetzt  geschlossen,  das  Allgemeinbefinden  gut. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  zeigte  das  linke  Samenbläschen  das  gewöhnliche 
Bild  der  Tuberkulose.  Das  rechte  Samenbltlechen  bietet  die  Erscheinungen  einer  deutlich 
ausgesprochenen  exzentrischen  Hypertrophie  dar;  das  Lumen  der  eineebea  Ausbuchtungen 
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bt  bis  KU  eiaem  DurchmGEser  von  1,5  cm  erweitert  Die  Wandung  des  Bläecheog  iet  bis 
1  mm  Tetdickt  Die  Wandverdickuag  gescbieht  hauptsächlich  durch  Zun&hme  des  Umbn^ 
der  Huskelschichten  Es  handelt  sich  indes  hier  um  eine  Pseudohjpertrophie  der  Hiucu- 
laiis:  die  kontraktilen  Elemente  sind  atrophiert,  stellenweise  fehlen  sie  vollständig;  zun 
groficn  Teile  sind  sie  indes  im  Zustande  der  Degeneration  und  enthalten  Anh&ufanpB 
kleiner  KOrnchen  eines  braunen,  eisenfieien  Pigments.  Das  interstitielle  Gewebe  der 
Mugcularis  Qberwiegt  an  Umfang  beträchtlich  das  Muskelgewebe  und  hat  das  Augsehen  Ton 
derbem  Narbengewebe.  Neben  der  Atrophie  der  Muskelelemeute  sieht  man  auch  eineHjpei- 
trophie  einiger  Muskelfasorztige,  namentlich  in  der  Längsmuskelscbicht.  Was  die  Bbrigen 
Schiebten  der  Bläschen  wand  ung  anbelangt,  so  zeigt  die  A-dventitia  keine  besonderen  Ver- 
Änderungen,  die  Schleimhaut  ist  indes  stark  atrophisch;  die  Falt«n  derselben  sind  abge- 
flacht, in  groäer  Ausdebnung  fehlea  sie  vollständig;  die  Submucosa  besteht  aus  derbem, 
faserigem  Bindegewebe,  das  arm  ist  an  zelligen  Elementen  und  an  Kapillaren;  das  Epithel 
der  Mucosa  ist  überall  unverändert  erhalten.  Das  Lumen  des  Bläschens ,  das  erweitert  iit 
enthält  eine  amorphe  ciweiQholtige  Masse  mit  reichlicher  Beimengung  von  Leukasjten  und 
abgestoßenen  degenerierten  Epithelzellcn.  Bakterioskopisch  konnten  keine  Eochschen 
Stäbchen  gefunden  werden.  Man  kann  demnach  von  einer  Spermatocystitis  catarrh&lif 
dextra  et  bypcrtrophia  vesiculae  scminal.  dextrae  excentrica  sprechen. 

7.  Fall.  J.  S-,  21  J.  alt,  Tischler,  aufgenommen  in  das  Hospital  —  das  erste  msl 
—  am  8.  VUl.  1905.  Keine  Gonorrhöe.  Vor  3  Jahren  erkrankt«  der  rechte  Hoden,  in  der 
letzten  Zeit  auch  der  linke. 

Befriedigender  EmäbrungszuBtaad,  leichte  Anämie.  Von  Seiten  der  inneren  Organe 
keine  Abweichungen  von  der  Norm.  Die  beiden  Nebenhoden  erscheinen  vergrCBert,  derb, 
etwas  ach meizemp Endlich;  der  rechte  Nebenhoden  ist  stärker  vergrSBert  als  der  linke.  Bei 
rektaler  Untersuchung  bietet  die  Vorstehe rdrüse  keine  Veränderungen;  das  rechte  Sameor 
bläscben  ist  vergräSert,  druckempfindlich,  von  teigiger  Konsistenz ;  in  geringerem  Oiade  er- 
scheint auch  das  linke  Samenbläschen  vergröfiert. 

An  26.  VIII.  1905  in  Chloroform norkose  Entfernung  beider  Nebenboden  und  Ein- 
nähen des  Samenleiteis  in  den  Hoden  nach  Basumowskj.    Nacb  Verheilung  der  Opm- 

tionswunden     wurde     Patieot 
entlassen. 

Am  30.  XI.  1907  Uit 
Patient  abermab  in  das  Hospi- 
tal ein.  Der  rechte  Hoden  iil 
atrophisch,  beide  Samenleiter 
_^  erscheinen,  soweit  als  sie  einer 
Palpation  fibeihanpt  znginsig 
f — —  sind,   veidickL    Beide  Samen- 

bläschen  sind  vergrOBeit,  derb. 
In  beiden  ProstatAlappen  <saA 
EnätchcD  palpabel.  Eine  in 
Vorschlag  gebrachte  Operation 
V  lohnt  Patient  ab  und  verUBl 
^ —  das  Hospital 

Am  10.  Xn.  1907  tritt 

Patient  wieder  in  das  Hospi«' 

ein,  mit  dem  Wunsche,  opeiieft 

_(j     zu  werden. 

^—  Das     Allgemeinbefinden 

unverändert     Von   seilen  der 
inneren  Organe  nichts  Abnor 
mes.    In  beiden  Leistengeg»- 
den  eine   lineare  Narbe.    D« 
linke  Hoden    ist  schmenfasft, 
Fig.  3.  (Hintere  Fläche.)  a  Linkes  8amenbläschen.   b  Am-      der  linke  Samenleiter  in  seiner 
pulle  des  linken  V.defercns.  c  Linkes  V.deferens.  dBecbtcs      ganzen,    einer    Palpation    m- 
Samenbläschen.  e  Ampulle  des  rechten  V.  deferens.  i  Bech-      gängigen  Ausdehnung  verdickt, 
tes  V.  defeieua.  indes   weniger    als  der  Unke. 

Bei  rektaler  Untersuchung  er- 
scheint das  rechte  Samenbläschen  vergrijöert,  von  Bteistiftsdicke;  sein  oberer  Basi 
kann  vom  untersuchenden  Finger  nicht  erreicht  werden;  dos  Unke  SamenblSschen  irt 
Ton  derselben  Dicke,   sein  oberer  Pol   ist  fOr  den  Finger  erreichbar.    In  beiden  Prostatt- 
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e  nonnal. 

Am  19.  Xn.  1907  unter  SpinaloDilathesie  (Tropakokain)  Entfemung  des  tubeikulOs 
etkrankten  linkeD  Hodena  und  mflglichet  hohe  Rejektion  beider  Samenleiter.  Die  Wunde 
heilte  auf  der  rechten  Seite  per  prim.  intent. ;  auf  der  linken  kam  es  zu  einer  Eiterung 
und  die  Wunde  füllte  eich  nur  sehi  langsam  mit  QTanulatioaen. 

Am  18.  1.  1908  in  Chloioformnarkoec  Sperma tokjstekUimie.  Temponlre  Beaektion  de» 
Ereuzbeina  noch  Ler; -Schlang  e.  Frcilegung  der  Samenblascben,  Eröffnung  ihrer 
Scheiden.  Die  Eikochleation  der  StunenblSschen,  besonders  des  rechten,  machte  Schwierig- 
keiten, da  Verwachsungen  stwiscben  den  SamenblSechen  und  ihren  Scheiden  bestanden.  Die 
Samenbl&schen  wurden  gemeinsam  entfcmt,  die  Ductua  ^aculatorii  an  ihrer  EintrittesteUe 
in  die  Vonteherdrüae  durchschnitten  (Fig.  3).  Letztere  erwies  sich  als  nicht  tnberkulÖB 
erkrankt   Der  Lappen  reponiert  und  angenäht.   In  die  hinteren  Wund winkel  je  ein  Tampon. 

Der  poshiperative  Verlauf  war  ein  vollkommen  glatter.  Die  Lappenränder  nekroti- 
aierten  nitgenda,  die  Wunde  heilte  im  Bereiche  der  Nahte  per  prim.  intent. ;  die  Wund- 
hOhle  füllte  sich  nur  langsam  mit  Qronulationen. 

Zum  9.  ni.  1908  ist  die  Wunde  der  Ereozbeingegend  vQllig  vernarbt ;  in  der  linken 
Leistengegend  besteht  noch  ein  offener  Fistelgang,  das  Allgemeinbefinden  ist  dorchana 
befriedigend.  In"  dieser  Yerfassung  verläBt  Patient  am  9.  m.  1906  das  Hospital,  um  in 
sein  Dorf  abzureisen. 


\. 


Fig.  4.    A  von  vom.    B  von  hinten,    n  Samenbläschen,    b  Ampulle  des  V.  deferens. 
c  Vas  deferens.    d  Ductus  ejoculatorius. 

-6.  Fall.  A.  N.,  37  Jahre  alt,  Schlosser,  aufgenommen  in  dos  Hospital  am  5.1.1908. 
Keine  (jonorrhSe.    Erkrankte  vor  7  Monaten  nach  einer  Kontusion  des  Hodens. 

Mittlerer  Wachs,  befriedigender  EmtUuuagszustand,  leichte  Anämie.  Von  selten  der 
inneren  Organe  keine  Abnormitäten.  Entsprechend  der  rechten  SkrotumliäUte  eine  Fistel- 
mttndung,  die  zam  vergrößerten  derben  rechten  Nebenhoden  füiirt ;  der  rechte  Hoden  ist 
gleichf^  vergrößert.  Bei  rektaler  UnterBuchung  zeigt  die  Vorsteherdrüse  keine  Ver- 
änderungen, das  rechte  Samenbläschen  erscheint  mäßig  vergrößert,  ziemlich  derb,  das  linke 
Samcnblftschen  ist  unverändert. 

Ani  13.  1.  1908  unter  Spinalanästhcsie  mit  Tropakokain  rechtsseitige  Kastration; 
dei  Samenleiter  wurde  sehr  hoch  reseziert,  zu  welchem  Zwecke  ancb  der  Leistenkanal 
eröffnet  werden  mußte.    Hautnähte.    In  den  unteren  Wandwinkel  ein  Tampon. 

Am  24.  L 1908  in  Chloroformnarkose  Spermatokjatektoniie  mit  temporärer  Kesektion 
des  Kreuzbeins  nach  Levy-Scblange.  Da  eine  Perivesiculitis  fehlt,  macht  die  Exkoch- 
leation  des  rechten  Samenbläschena  keine  Schwierigkeiten.  Der  Duct  ejaculatorius  wird 
aus  der  VorsteherdrOse  herausgelöst  (Fig.  4);   das    in   der  Drüse  entstandene  große  Loch 
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wird  mit  scharfem  LSffel  ausgeschabt.  Das  linke  SamenbiSchen  war  gesund.  Der  läppen 
wird  reponiert,  angenüht;  in  die  uDteien  Wundwinkel  kommt  je  ein  Tampon.  Daner- 
fcatheter. 

ImpoBtopeiativenTeiiauC  ist  folgendes  bemeikeoswert:  kein  Fieber;  der  hintere  Wund- 
land  zeigte  an  einigen  Stellen  eine  oberMchlichc  Nekrose ;  ein  Teil  des  Enochenlappens 
nekrotisierte ;  er  wurde  3  Wochen  nach  dei  Operation  entfernt;  der  Dauerkatheter  wurde 
2  Wochen  nach  der  Operation  fortgelassen.  Am  18.  III.  1908  wnrde  der  Kranke  aus  dem 
Hospital  entlassen  mit  Tollkonunen  geheilten  Wunden    und  bei   gntem  Allgemeinbefinden. 

9.  Fall.  W.  B.,  53  Jahre  alt,  Scbwarzarbeiter,  aufgenommen  in  das  Hospital  am 
12.  U.  1908.    In  der  Jugend  Gonorrhöe.    Die  Hoden  erkrankten  Tor  2  Monaten. 

Schwikchliche  Konstitution,  schlechter  Bmätmiogsza stand.  Haut  und  Schleimhäute 
blaß.  Gefäße  sklerosiert.  Puls  1(6  in  der  Minute.  HerztSne  dumpf.  In  den  Lungen  Bbe^ 
all  massenhaft  trockene  und  feuchte  KasHelgeräuschc,  Terlängert«»  Exgpirium;  verschilft«« 
Exspirium  und  Rasselgeräusche  über  beiden  Lungenspitzen,  besonders  ttber  der  retditcn. 
Husten  mit  reichlichem  eitrigen  Sputum.  Die  Lunge  überragt  um  1'/,  Querfinger  den 
Rippenbogen.  Der  rechte  Hoden  und  Nebenhoden  sind  stark  TergrSßcrt;  zusammen  be- 
sitzen  sie  die  Größe  einer  StannsfausL  Im  unteren  Abschnitt  der  rechten  SkrotamhHlfte 
eine  eiternde  Fistel,  die  nach  Angabe  des  Kranken  vor  einigen  Wochen  eolatanden  vti. 
Der  linke  Hoden  und  Nebenhoden  ist  etwas  weniger  vergröBert  Beide  Samenleiter  sind 
entsprechend  der  ganzen  Strecke,  in  welcher  sie  einer  Palpation  zug&ngig  sind,  veidicki. 
Bei  rektaler  Untersuchung  ist  die  Vorsteherdrüse  nicht  TergrSflert,  aber  derb  ;  ihr  linker 
Lappen,  in  welchem  kleine  Knötchen  getastet  werden  können,  ist  etwas  grüßer  als  der 
rechte.  Beide  Samenbläschen  sind  sehr  deutlich  vergrößert,  das  linke  stärker  als  das  rechte; 
an  der  VorsteherdrBse  miteinander  verlötet,  sind  die  Blilschen  doch  von  ersterer  digital 
abgrenzbar.    Die  Ampullen  der  Samenleiter  sind  gesondert  nicht  tastbar. 

mSiges  Fieber,  im  Sputum  in  geringer  Menge  Tuberkelbazillen.  £4  stündige  Hant- 
men^e  1800—2600;  spezifisches  Gewicht  1015—1010,  Albumen  =  'jt''!q-  Bei  der  kjstfr 
skopiachen  Untersuchung  sieht  man  auBer  einer  geringen  VergröBerung  der  Vorsteherdrtse 
nichts  Abnormes. 

In  Anbetlacht  dieses  schweren  AHgemcinzustandes  zögerte  ich  eine  Zeitlang,  die 
Operation  auszuführen ;  die  Bitte  des  Kranken,  sowie  die  Hoffnung,  nach  Ausschaltung  der 
großen  tuberkulösen  Herde  das  Befinden  des  Kranken  gebessert  zu  sehen,  TeranlaSten  mich 
indes  doch  sclilieBlicb,  zu  einer  radikalen  Entfernung  der  tuberkulös  erkrankten  Geschlechts- 
organe zu  schreiten.  Bei  dem  geschwächten  Zustand  des  Kranken  bescliloß  ich,  die  Opc- 
ratioD  unter  Spinolanästhesie  in  einer  Sitzung  auszuführen ;  die  Entfernung  der  Sanen- 
bläschen  mußte  daher  auch  vom  Damm  aus  vorgenommen  werden. 

Am  28.  II.  1908  unter  Spinalanästhesie  mit  Tropakokain  Operation.  Hufeisen ßrmlKei 
Schnitt,  der  den  After  vom  und  seitlich  umgreift.  Freilcgung  der  Vorsteherdrüse  und  oei 
SaroeablHschen.  um  die  Samenbläschen  besser  zugängig  zu  machen,  werden  die  das  Ope- 
rationsfeld versperrenden  Mm.  levatorcs  ani  fast  in  ganzer  Ausdehnung  durchtrennt,  worauf 
die  Prostata  gut  zu  Gesicht  kommt.  Die  Samenbläschen  der  Oberfläche  näher  zu  bringen, 
war  ziemlich  schwierig.  Zuerst  führte  ich  durch  die  Vorsteherdrüse  und  durch  ihre  Kapsel 
einen  dicken  faden,  um  auf  diese  Weise  die  Prostata  und  die  Samenbläschen  anziehen  a 
können ;  der  Faden  durclischnitt  indes  bald  das  Drüsengewebe.  Darauf  führte  ich  einen 
schwach  gekrümmten  Metollkathcter  in  die  Blase  ein,  drehte  den  Schnabel  nach  unten,  and 
dislozierte  durch  Zug  am  Katheter  Drüse  und  Samenbläschen  näher  der  Oberfläche.  Hie^ 
auf  eröffnete  ich  zuerst  die  Kapsel  des  linken  Sameobiäschens,  machte  die  Ausschäliug 
desselben,  was  bei  fehlenden  Verwachsungen  sehr  leicht  gelang.  Ks  fe!ilt«n  sogar  Ver- 
waclisungen  des  Samenbläschens  mit  der  Samcnleitc rampulle ;  letztere  konnte  isoliert  ohne 
Schwierigkeit  ausgelöst  werden ;  durch  Zug  am  peripheren  Abschnitt  des  Samenleiters  ge- 
lang es,  ihn  hervonuziehen,  in  bedeutender  Ausdehnung  zu  isolieren  und  ihn  sehr  hivh 
EU  resezieren.  Hierauf  schritt  ich  zur  Lösung  des  SamenbUUchens  mit  der  Ampulle  fot 
der  Vorsteherdrüse,  der  Unke  Duct  ejaculator.  wird  in  toto  herausgelöst  In  derselbei 
Weise  wird  dann  das  rechte  Samenbläschen  ausgelöst,  wobei  auf  der  rechten  Seite  die 
Isolierung  und  Durchtrennung  des  Samenleiteis  nur  in  weit  geringerem  Maße  mögüch  irt 
(Fig.  5).  Da  ich  auch  das  Bestehen  eines  tuberknlQsen  Prosesses  in  der  Vorsteherdrflse 
annahm,  eröffnete  ich  die  Kapsel  der  Drüse  beiderseits  von  der  Mittellinie,  und  legte  beide 
Drügenlappen  frei.  Nach  kleinen  Inziaionen  in  die  DrUse  Dberzeugte  ich  mich,  daß  dci 
linke  Lappen  vollkommen,  der  rechte  nur  teilweise  von  tuberkulösen  käsigen  Herden  durch- 
setzt ist.  Partielle  Resektion  des  rechten  Drüsenlappcns  und  fast  voUstilndige  Entferoui^ 
des  linken.  Um  bei  dem  geschwächten  Zustande  des  Kranken  die  Wunt^eilung  mög- 
lichst glatt   zu     gestalten,   war  ich  bemüht,    den  linken  Lappen   nach  MögUchkeit  ob» 
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Ereffnung  det  Hanuähie  zu  entfernen.  Bei  dem  Bestieben,  die  eikninkten  Partien  des 
linken  Lappens  radikal  zu  entfernen,  war  ich  indee  doch  gezwungen,  in  geringer  Aua- 
deknung  die  Paia  prostatica  der  Harnröhre  zu  eröffnen.  Die  durcbtrenntea  Fasern  werden 
nach  MHglichkeit  vernilht  Teilweise  Haht  der  Haut  Je  ein  Tampon  in  die  hinteren 
unteren  Wundwinke],  und  in  den  mittleren  Wundachnitt.  Dnuerkatbeler,  eingeführt  durch 
die  äuSere  HamiOhTenmilndung.    Hierauf  führte  ich  die  beiderseitige  Kastration  aus.  'Die 
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;.  5.    (Eintore  FUche.)    a  Linkes  Samen bläschen.    b  Ampulle  des  linken  V.  deferens. 
'linkes  V.  deferens.     o  Rechtes  Samenbläschen,     e  Ampulle  des  rechten  V.  deferens. 

f  Rechtes  V.  deferens.    g  Linker  Ductus  ejaculatorius. 

peiipberen  Samenleiterabschnitte  werden  leicht  hervorgeaogen;  vom  linken  Vas  deferens  ist 
dabei  wenig  ttbrig  geblieben.    Eantnähte.    Kleine  Tampons. 

Die  ganze  Operation  dauerte  etwas  weniger  als  2  Stunden,  im  Laufe  von  1'/^ Stun- 
den war  die  AnSsthesie  eine  vollständige:  sie  begann  erst  während  der  Kastration  zu 
schwinden.    Der  Kranke  Gberstand  die  Operation  glatt. 
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Im  poBtoperativen  Verlauf  keine  Beesening  des  AUgemeinbefiDdens;  Patient  geht  diti 
Wocben  nach  der  Operation  zugrunde. 

Biagnoeis  aiiat«inica:  Degeneratio  poieachjniatout  mjocäidii;  Scleroeis  ttortae  iDcipieos. 
Pneuinonia  tab.  du.  piümonis  deztr.  c.  c&ventis  lobi  supeiior.  Pneumoius  inteist.  chi.  tnb. 
disBim.  pulmonis  sin.  Oedema  piilmon.  Pleurit.  adhaesiv.  diron.  bilateral.  partiaL  Hjpec- 
plasia  chron.  lien.    Degenerat.  parench.  hepatis.    Degeneratio  parencb.  et  adipoea  reannu 

10.  Fall.  A.  £.,  21  Jahre  alt,  DiOBchkeiikntscher,  aufgenommen  in  das  Eoipiul 
am  29.  IV.  1908.    Erkrankte  toi  einem  Monat.    Keine  aonorrhOe. 

Klüftige  KoDBtitution,  guter  EniUhnuigszuBtand.  Fiebert  nicht,  Appetit  gut  Von 
eeiten  der  inneren  Organe  keine  Abweichimgen  von  der  Norm.  Hamentleeiung  frei,  ohn« 
Schmerzen.    Der  rechte  Nebenhoden  ist  stark  verdickt,  derb,  beBonders  der  ^weif  d» 


r 


Fig.  6  A.   (Von  vom.)    a  Vesicula  Bcminalis      Fig.  6  B.   (Von  vom.)    a  Vesicnla  BeininaÜB 

destra.     b  Ampulla  v.  deferentiE  d.     c  Vas      Binistra.    b  Ampulla  t.  deferentis  b.    c  Vbs 

defercnB  d.    d  Ductus  ejaculat«rius  d.  deferens  s.    d  Ductus  ^aculatorius  b. 

selben,  der  mit  der  Haut  verlötet  ist;  an  dieser  Stelle  findet  sich  ein  Bchmutzigea  Ge- 
schwür mit  infiltrierten  Bändern,  das  die  Größe  eines  FtinfzigpfennigstBckes  besitzt.  D>» 
rechte  Vas  defcrens  ist  verdickt  und  derb.  Bei  rektaler  Untersuchung  lassen  sieh  in 
rechten  Prosta talappen  eine  Menge  kleiner  derber  EnStchen  tasten;  im  linken  Lappen  ein 
derber  großer  Knoten  palpabel.  Das  rechte  Samenblüschen  ist  betrSchtlicb  vergrößert,  d»s 
Unke  iat  nicht  tastbar. 

Am  16.  V.  unter  Spinalanästhesie  (Tropakokain)  Operation.  Huf  eisen  fSrmiger  Schnitt 
am  Damm,  der  den  Anus  umgreift    Ablösung  des  Bectums.    Durchtrennnng  der  vorderen 
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Levatorfasem ,  FreilegnDK  dei  Prostata  und  der  SamettblSschen.  Um  die  VorBleheidrfise 
nach  unten  zu  dislozieren,  benutzte  ich  ein  in  die  Blase  eingeführtes  Hetallbougie.  Er- 
CffDimg  der  Kapsel  des  rechten  Samenbläschena  und  stumpfe  Lfisung  desselben,  was  ohne 
Schwierigkeit  gelingt.  Entfernung  des  rechten  SamenblSachens  mit  dem  Ductus  ejacuk' 
torius,  der  Ampulle  und  dem  angreazenden  Teil  des  Samenleiters,  soweit  letzterer  vorge- 
zogen  werden  kann.  (Fig.  6  A.)  Durch  ZeiBtückelung  stumpfe  Entfernung  des  rechten 
und  linken  Vorateberdrosenlappens.  Am  Schlüsse  der  Entfernung  des  linken  Drtisenlappens 
wurde  die  HitrnrOhre  in  geringer  Ausdehnung  eritffnet.  Bei  P^fung  des  linken  Sämen- 
bltUchens  und  des  angrenzenden  linken  Samenleiterabschnitt«s  fanden  sich  an  letzterem 
zwei  verdächtige  Verhärtungen,  weswegen  das  anscheinend  völlig  gesunde  linke  Samen- 
blSBchen  mit  einem  Teil  des  Samenleiters  entfernt  wurde.  (Fig.  6B.)  Hierauf  wurden  der 
rechte  Hoden  und  Nebenhoden  durch  einen  Inguinoskrotalschnitt  entfernt. 

Zum  Zwecke  der  Entfernung  des  ganzen  tthrigen  rechten  Samenleiterabbchnittes 
muSte  die  vordere  Wand  des  Leistenkanals  ersfinet  werden. 

Partielle  Naht  der  Wunde.  Dauerkatheter  in  die  Blase.  Daner  der  Operation: 
1'/.  Stunde. 

Postoperativer  Verlauf  vollkommeD  glatt;  gegenwärtig  sind  die  Wunden  zum 
grOSeren  Teile  zugiaouliert  und  TemarbL 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  miliare  Tuberkulose  auch  des  linken  Samen- 
bläschenB  und  der  Ampulle  des  V.  deferentis  b.') 
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Zusammenfassung. 

1,  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  nach  Kastration  oder  Epididymektomie 
ein  schivach  ausgeprägter  tuberkulöser  Prozeß  der  Samenbläschen  keine  Neigung 
zur  Rückbildung  zeigt,  sondern  in  stato  quo  bleibt,  resp.  sogar  tortschreitet,  ist 
es  notwendig,  die  erkrankten  Samenbläschen  zu  entfernen. 

2.  Ist  der  tuberkulöse  Prozeß  in  den  Samenbläschen  indes  von  vornherein 
stark  ausgeprägt,  bei  gleichzeitig  bestehender  Tuberkulose  des  Hodens  oder  Neben- 


')  Die  genauen   Besultate   der  histologischen  Untersuchungen  aller  von   mir   en' 
feniten  Samenbläechen  und  Teile  der  Vorsteherdrüsen  werden  später  mitgeteilt  werden. 
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hodens,  so  liegt  keine  Veranlassung  vor,  mit  der  Operation  der  Entteraiuig  der 
Sameobläschen  zu  warten;  letztere  soll  dann  gleichzeitig,  oder  kurze  Zeit  nach 
der  Kastration  resp.  Epididymektomie  ausgetührt  werden. 

3.  Stellt  sich  bei  der  Operation  der  Entfernung  der  Samenbläschen  heraus, 
daß  die  Vorsteherdrüse  teilweise  oder  vollständig  an  Tuberkulose  erkrankt  iät, 
so  müssen  die  erkrankten  Abschnitte  der  Prostata  resp,  die  ganze  Prostata  ent- 
fernt werden. 

4.  Überhaupt  müssen  alle  tuberkulös  erkrankten  Abschnitte  des  Genital- 
appajates  weggenommen  werden,  und  im  Falle  einer  Erkrankung  des  ganzen 
Genitalapparates  muß  dieser  in  toto  entfernt  werden. 

5.  Bei  kombinierter  Tuberkulose  der  Geschlechts-  und  Hamorg&ne  ist  die 
operative  Entfernung  der  erkrankten  Abschnitte  des  Genitalapparates  nur  in  dem 
Falle  kontraindiziert,  wenn  der  tuberkulöse  Prozeß  der  Hamorgane  sehr  weit 
gediehen  ist,  oder  eine  beiderseitige  Nierenerkrankung  bestellt. 

6.  Gleichzeitige  tuberkulöse  Erkrankung  der  Lungen  oder  anderer  Organe 
läßt  die  Operation  nicht  kontraindiziert  erscheinen,  falls  diese  Erkrankung  sich 
in  mäüigen  Grenzen  hält  und   das  Allgemeinbefinden  nicht  wesentlich  heeinfinlt 

7.  Ein  elender  Allgemeinzustand,  der  durch  die  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Genitalorgane  bedingt  wird,  bildet  nicht  nur  keine  Koatraindikation  für  die 
Operation,  sondern  fordert  vielmehr  zur  schleunigen  Ausführung  derselben  auf. 

8.  Von  allen  Operations meüioden  zur  Entfernung  der  Samenbläachen  sollten 
nur  drei  Anwendung  finden:  die  ileo- inguinale,  die  perineale  und  die  sakrale 
Methode. 

9.  Die  Entfernung  der  Samenbläschen  von  der  Heo-inguinalgegend  aus  kann 
zur  Notwendigkeit  werden,  wenn  sich  bei  der  Ausführung  der  Orcbidektemie 
oder  Epididymektomie  eine  Erkrankung  des  ganzen  Samenleiters  herausstellt,  eine 
Erkrankung  des  Samenbtäschens  aber  vor  der  Operation  nicht  konstatiert  woidoi 
WEU".  Wird  der  Samenleiter,  um  an  seinen  gesunden  Abschnitt  zd  gdangen, 
höber  und  höher  freigelegt,  und  gelangen  wir  dabei  zu  der  Oberzeugimg,  daß  er 
in  ganzer  Ausdehnung  erkrankt  ist,  so  muß  nicht  nur  der  Samenleiter,  sondern 
auch  das  Samenbläschen  entfernt  werden.  Abgesehen  davon  soll  die  Entfernung 
des  Samenbläschens  von  der  neo-inguinalgegend  aus  nur  bei  zweifellos  einseitiger 
Erkrankung  vorgenommen  werden. 

10.  Die  perineale  Methode,  die  für  die  Entfernung  der  Samenbläschen  nicht 
immer  genügenden  Zugang  schafft,  dahingegen  die  Ausführung  der  Operation 
unter  geringem  Zeitaufwande  gestattet,  soll  bei  Patienten  Anwendung  finden, 
deren  geschwächter  Zustand  es  nicht  wünschenswert  erscheinen  läßt,  die  Opeiation 
der  Entfernung  erkrankter  Genitalorgane  in  zwei  Sitzungen  auszuführen. 

11.  Bei  denjenigen  Patienten,  bei  welchen  die  Entfernung  erkrankter  -■Vb- 
schnitte  des  Genitalapparates  in  zwei  Sitzungen  ausgeführt  werden  kann,  sdÜ 
die  sakrale  Methode  mit  temporärer  Resektion  des  Kreuzbeins  angewandt  werden; 
sie  gibt  den  besten  Zugang  zu  den  Samenbläschen. 
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12.  Das  unmittelbare  Resultat  nach  der  Spermatokystektomie  ist  durchaus 
be&iedigend;  das  Mortalitätaprozent  ist  unbedeutend. 

13.  Es  ist  Grund  vorhanden  zur  Annahme,  daß  auch  das  Dauerresultat 
ein  befriedigendes  ist;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen  die  Kranken  mehr 
oder  weniger  lange  Zeit  hindurch  kontrolliert  worden  waren,  ist  ein  Rezidiv 
nicht  erUgL 


1.  Dans  les  cas,  oü  apres  la  castralion  ou  lepididymectomie  un  processus 
tuberculeux  peu  prononce  des  vesicules  seminales  loia  de  montrer  une  tendance 
iL  diminuer,  reste  dans  le  statu  quo  ou  augmente,  il  est  necessaire  d'enlever  les 
vesicules  seminales  malades. 

2.  Si  par  coutre  le  processus  tuberculeux  des  vesicules  seminales^  est  a 
priori  tres  developpe,  on  ne  saurait  tarder  ä  les  enlever;  cette  Operation  devra, 
dana  ces  cas,  etre  faite  en  meme  temps  ou  peu  de  temps  apres  la  casüution 
ou  lepididymectomie. 

3.  Si,  en  enlevant  les  vesicules  seminales  on  constate  une  tuberculose  par- 
tielle ou  complete  de  la  prostate,  il  taut  enlever  les  parties  malades  de  la  pros- 
tate eutiere. 

4.  Ed  somme,  il  fant  enlever  toutes  les  parties  tuberculeuses  de  l'appareil 
genital,   et  si  tout  l'appareil  genital  est  tuberculeux,  il  faut  l'exciser  en  entier. 

5.  S'il  existe  eo  meme  temps  de  la  tuberculose  de  l'appareil  genital  et  des 
voies  urinaires,  l'enlevement  operatoire  des  parties  malades  de  l'appareil  genital 
n'est  coQtre-indique,  que  si  le  processus  tuberculeux  des  voies  urinaires  est  tres 
avance  ou  s'il  existe  une  tuberculose  birenale. 

6.  Une  affection  tuberculeuse  concomitante  des  poumons  ou  d'autres  organes 
ne  forme  pas  de  contre-indication  ä  l'operatioo,  si  toutefois  cette  affection  est 
de  gravite  moyenne  et  n'influence  pas  trop  l'etat  general. 

7.  Un  etat  general  mauvais  cause  par  l'affection  tuberculeuse  des  organes 
genitaux,  loin  de  presenter  une  contre-indication  ä  l'operation,  indique  au  con- 
traire  l'urgence  d'une  intervenlion  chinirgicale. 

8.  De  toutes  les  methodes  operatoiies  servant  ä  l'enlevement  des  vesicules 
seminales  trois  seules  devraient  etre  employees,  h  savoir  la  methode  ileo-inguinale, 
la  methode  perineale  et  la  methode  sacree. 

9.  L'enlevement  des  vesicules  seminales  par  la  voie  ileo-inguinale  peut 
devenir  necessaire,  si  dans  le  cours  de  rorchidectomie  ou  de  l'epididymectomie 
on  decouvre  une  affection  de  tout  le  conduit  deferent,  tandis  qu'avant  l'opera- 
tion une  affection  des  vesicules  seminales  n'avoit  pas  et<'i  constatee.  Si,  pour 
atteindre  sa  partie  saine,  on  decouvre  de  plus  en  plus  le  conduit  deferent  et 
qu'on  reconnait  alors  qu'il  est  tuberculeux  dans  toute  sa  longueur,  il  faut  enlever 
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non  seulemect  le  conduit  defereat  mais  ausei  les  vesicoles  seminolee.  A  patt 
cela,  lenleveinent  des  vesicules  semiDales  par  Ja  voie  ileo-inguinale  ne  doit  etie 
fait  que  ei  sans  aucun  dout«  un  eeul  cöte  est  alteiDt. 

10.  La  methode  perineale,  laquelle  oe  donne  pas  un  acces  sutfisant  ponr 
l'enlevement  des  vesicules  seminales  mais  pennet  l'execution  rapide  de  l'opention, 
ne  doit  etre  appUquee  qu'ä  des  malades  dont  I'etat  de  faibleese  ne  fait  pas  de- 
sirer  l'enlevement  des  organes  genitaux  malades  en  dem  seaoces. 

11.  Aux  malades,  chez  lesquels  lenlevement  des  parües  malades  de  l'ap- 
pareil  genital  peut  etre  execute  en  deux  seances,  doit  etre  appliquee  la  methode 
sacree  avec  resection  temporaire  du  sacrum;  eile  donne  le  meillear  acces  aai 
vesicules  seminales. 

12.  Le  resultat  immediat  apree  la  spennocystectomie  est  tout-ä-fait  salis- 
faisant;  le  pourcentage  de  la  mortalite  est  insignifiant, 

13.  II  y  a  lieu  d'admettre  que  le  resultat  definitif  sera  egalement  satis- 
taisant;  dans  la  plupart  des  cas,  dans  lesquels  les  malades  furent  contiöles 
plus  ou  moins  longtemps,  une  recidive  n'est  pas  adveuue. 

(ABch- Strasburg  LE.) 


1.  !n  quei  casi,  nei  quaii  dopo  la  castrazione  o  epididimectomia  un  pro- 
cesso  tubercoloso  poco  marcato  delle  vescicole  seminali  non  ha  nessuna  teodenia 
alla  guarigione,  ma  resta  allo  statos  quo,  rispettivamente  progredisce,  e  uec«ä- 
saria  l'ablazione  delle  vescicole  seminali  ammalate. 

2.  Qualora  il  processu  tubercoloso  delle  vescicole  seminali  e  da  bei  piin- 
cipio  molto  marcato  con  contemporanea  tubercolosi  del  testicolo  o  dell'epididimo, 
non  vi  e  motivo  di  attendere  coU'estirpazione  delle  vescicole  seminali;  queata  dew 
venir  fatta  contemporaneamente  o  poco  tempo  dopo  la  castrazione  risp.  epidi- 
dimectomia. 

3.  Se  durante  l'estirpazione  delle  vescicole  seminali  si  osserva  che  la  ppy 
stata  e  in  parte  o  del  tutto  tubercolosa,  si  deve  estirpare  in  parte  o  tutta  la 
prostata. 

4.  In  genere  si  devono  eliminare  tutt«  le  parll  ammalate  dell'apparato  geiü- 
tale  e  nel  caso  che  questi  sia  del  tutto  patologica,  deve  esser  asportato  in  t«to. 

5.  Nella  tubercolosi  combinata  delle  vie  orinarie  e  genitale  l'estirpaüoDe 
delle  parti  ammalat«  del  tratto  genitale  e  controindicata  soltanto  in  quel  caso. 
in  cui  il  processo  tubercoloso  delle  vie  orinajie  e  molto  progredito  oppure  esiste 
un  affezione  renale  bilaterale. 

6.  Tubercolosi  contemporanea  dei  polmoui  o  d'altri  organi  nou  contioiodlca 
l'operazione,  qualora  l'affezione  non  e  molto  sviluppata  e  non  ne  so&e  mol*" 
lo  etato  generale. 
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7.  CoDdizioni  deplorevoli  causat«  da  tubercolosi  degli  organi  genitali  non 
forman«  uoa  controindicazione  all'operazione,  ma  impongono  di  esegiiirla  quanto 

8.  Dei  metodi  operativi  per  l'estirpazione  deUe  vescicole  semin&li  tre  sol- 
lanto  dovrebbero  essere  eseguiti:  TileoiDguinale,  il  perineale  ed  il  sacrale. 

9.  L'estirpazione  delle  vescicole  seminali  dalla  regione  ileoinguinale  pu& 
rendersi  necessaria,  se  durante  lorchidectomia  o  epididimectomia  risulta  unalte- 
razione  di  tutto  il  vaso  deferente,  qualora  perö  noD  sia  stata  constatata  prima 
un'affezione  delle  vescicole  seminali.  —  Quaado  il  vaso  deferente  viene  messo 
a  nudo  sempre  piü  in  alto  per  arrivare  alla  parte  sana  e  qualora  ci  persuadiamo 
che  e  ammalato  in  tutta  la  sua  estensione,  bisogna  allora  estirpare  non  soltanto 
il  vaso  deferente,  ma  anche  la  vescicola  seminale.  Eccettuato  questo  caso  l'estir- 
pazione della  vescicola  seminale  dalla  regione  ileoinguinale  non  si  dovrebbe  pra- 
ticare  che  nei  casi  di  aftezione  unilaterale  accertata. 

10.  II  metodo  perineale,  che  non  da  abbastanza  luce  per  l'eliminazione 
delle  vescicole  seminali,  ma  che  permette  l'esecuzione  dell'operazione  con  poca  per- 
dita  di  tempo,  non  si  dovrebbe  eseguire  che  nei  pazienti,  i  quali  per  le  loro 
condlzioni  non  permettono  di  eseguire  I'operazione  in  due  tempi. 

11.  In  quei  pazienti,  nei  quali  I'ablazione  di  parti  ammalate  delle  vie  geni- 
tal! puö  esser  fatta  in  due  tempi,  si  deve  ricorrere  al  metodo  sacrale  con  r^ 
sezione  temporanea  dell'osso  sacro,  metodo  col  quäle  si  arriva  piü  facllmente 
alle  vescicole  seminali. 

12.  II  risultato  immediato  dopo  la  spermocistectomia  e  soddisfacente ;  il 
percento  di  mortalitä  e  irrilevante. 

13.  C'e  motivo  d'ammettere  che  anche  il  resultato  remoto  sia  soddisfacente; 
nella  maggioranza  dei  casi,  nei  quali  gU  ammalati  sono  stati  controUati  per  piü 
o  meno  tempo,  non  si  manifestö  recidiva.  (Bavasini-Triest) 


1.  Bt.  TtxT>  cjiyqaflxt,  wb  KOTopwyb  nocjit  BacTpaipH  bjih  3nii.iiHflE- 
ueKTOMiH  cjiaöo  BBpaaceHHUß  TyÖepKyjiesHiitfi  npoiteccB  c^MeHBUxii  iiysupb- 
KOB^  ee  oÖHapywEBaeTL  HamioHHOCTH  m.  oGpaTHOMy  pasBHriio,  a  ocraercfl 
in  statu  quo  Hjm  .iiaiKe  npoAOJUKaeni  paaenBaTbCfl,  Heo6xoAHMO  y^auHTb 
DopaateHHKQ  ckueeBue  nysbipbKH. 

2.  EcjDü-ffie  TyöepKyjieBHtiB  npoitecci.  bti  ctHeHHbixi.  nysLipbRaxt  yme 
CT>  caHaro  Haiiajia  chjilho  Bbipa»ceirb  a  ecra  o;iHOBpeMeHH0  HM-feeTcji  Työep- 
Ky.ne8Hoe  nopa»ceme  mnffla  hjih  npanaTKa,  to  Htxi.  HHKaKoro  noBoaa  »uiaTi> 
(Tb  onepai;ieJ!  yflaJieirifl  c^MeHHuxii  nyaöpfcKOBt;  nocji'^AHioH)  cjiijyen. 
npoBSBBCTE  oflHOBpeueHHO  HJIH  KopoTKOB  BpeMfl  cnycTH  noejit  KacTpai^iH 
wm  anaKHAHueKTOMÜi. 
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3.  EcjTB  npH  onepaiUH  ya&nettiH  c4MeHtujx'&  nysbipbKOBi  OKaSbiBaercq, 
qTO  npe^cTaTejibHafl  »cejiesa  oxiacTH  ejih  ii'bjiBEOH'L  nopaaieBa  Tj'6epKy;ie- 
somtj,  to  cji-bayert  y^iajiHTb  nopaaceBHue  OTjffejiH  npeACTaTejibHoa  acejiesu 
HJiH  BCH)  npe;icTaTejitHyro  atejiesy. 

4.  Booßme  cntflyeTT>  yflairart  Bcfe  nopajseHHbie  TyöepKyjieaouT.  ot- 
a.'kaa  DOJioBoro  annapara,  z  ecjiH  nojioeofl  annaparB  eecb  nopawea^,  to 
Heo6xo;iBMO  ero  noAHOCTbio  h  y;ia;iHTt. 

5.  IIpH  ojiHOBpeMeBHoikrE.  TyöepKyjies^  nonoBasrb  a  uo^ieBuxi.  opra- 
HOB'b  onepaTHBHoe  yjiajieide  nopaKeHHUxi>  ota'^jios^  nojiOBoro  annapaTa 
npoTHBonoKaaaHo  jmnib  bt.  tomt.  cjiyqaf,  ecne  TyÖepKyjieaHua  nponeccrB 
□OJiDBUxi.  opraHOBi>  yace  secbHa  jiajieKO  yme;rb  Bt  cbobm'b  pasBHTm  mm 
ecnn  mrteTui  o6oiojtocTopoHHee  saSoji'&BaHie  no<ieirb. 

6.  0,aHOBpeMeHHoe  lyßepKyjieaHoe  nopaHceme  jicnaoct  hjib  apymxTf 
opranoBi.  He  oöpasyert  opoTHBonoicaBamfi  ki>  onepaiiiH,  ecjm  saöojrbBaHie 
Haxo,KHTCf]  Bi>  yu^peHHbix'b  npeji'knax'b  z  iie  OKaabiBaeTb  cymecTBeHHaro 
BJiiHHifi  Ha  o6niee  coCTOflide  sAopoBbii. 

7.  Ilnoxoe  oÖmee  cocTonHie,  oÖycjioBJieHHoe  TyßepKyjießHburL  nopa- 
»ceHievL  nojioBuxii  opraHOBii,  He  cocTaBAflert  npoTHBonoKasamH  Kb  one- 
paiuE,  a,  EaoÖopoTb,  Tpeöyerb  neMewieHHaro  npoHSBoaeHifl  ea. 

8.  H3T>  Bcfext  onepaujoHHbix'B  ueroaoBT.  Kb  yaanesiKi  ctMeHHbixT> 
nyaupKOBit  cji'bjiyen.  npHU'^Hm'b  Jimm.  Tpn:  no,nB8;tomuo-naxoBofl  ueTo;n>, 
npoMe»CBOCTHbia  H  KpecTi;oBiidl. 

9.  y^aJicHie  c-bMeHHbixi.  nysupbKOB'L  co  CTOpOHU  nojfBawmuo-naxo- 
BOfl  o6;iacTH  MoaceTi>  craTb  HeoöxoAHMOCTbio,  ecjm  opH  npoHSBOACTBb  h3- 
c-feieHiH  HH<iKa,  HJIH  BpBAaTKa  oßHapyntHBaercH  saöojrtBanie  Bcero  ctueE- 
Haro  npoTOKa,  Heauty  t'^m^  KaKi.  3o6o;i%BaHie  ctHeBHUx^  nyBMpbKOBi  Jio 
onepaaJH  He  6ujio  KOHcTaTEpoBano.  Gcjia  npB  HtejiamH  noöpaTbca  ao  sao- 
posaro  oTjfbjia  cbuenHoro  npoTOKa  npHXOAHTCB  oönaHiaTb  noca%ABiB  Bce 
Bbone  H  Bume,  a  ecjiH  mm  npn  3tomt.  Bpaxo.nflM'b  kt.  yfrbMmeHÜo,  iro  om. 
HopaHcenii  na  Bceui.  CBoeifb  apoTiuKeBifl,  to  orkjiyeTb  yjianHTb  ne  tojibko 
cfeHeHHofl  npoToin>,    ho  h   cbMennbie  nyabipbKH.     KpoH'fe    toi'o    y^aneme 

C-bMeHBUXt   nySbipBKOBl.    co    CTOpOBbI  HOJlBSJtOmBO-BaXOBOlt   ofijiaCTH  AOJUBHO 

6biTb  npoBSBeAeHo  npa  secoMH'&HHO  ojiBOCTopoHHeu'B  aaäojrbBaaiB. 

10.  UpoMeatHocTBbitt  cnocoÖT.,  KOTopuH  H6  jiaeT^  ;iocTaTOiHaro  ao- 
CTyBa  ^jiB  yAaneHJa  crkMeBHux'L  nystjpbKOBi.,  bo  sa  to  noBBOJinerb  npo- 
HSBOCTB  o^epa^iIO  ci>  BesBaimTeobEofi  noTepolt  BpeMeHH,  cji^jtyen  npH- 
irtHflTb  y  öoJibabDTL,  oiaöociuibHocTb  KOTopbDTb  fl*Jiaen>  meJiaTeJibUbDrb 
upoH3BecTH  onepaijjio  y^aJicHÜi  saCoji'bBniHX'b  nojioBux'b  oprsiHOBi.  vt> 
XBa,  npieMa. 

11.  y  T^xt  öoJXbBUxi.,  y  KOTopbHi.  y^ajicBie  BopaweHHUxi.  OTfffe- 
jioBX  nojioBoro  annapaTa  uoxceT'b  6biTb  npoHSBeAeHO  bi>  ABa  npieua,  cjrt- 
xyeTh  npHM'^HaTb  npecTi^oBKifl  ueToAi>  erb  BpeueBHolt  peseKBJetI  KpecTn,oBofl 
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kocth;  ototT)  cnocoöi,  oöesneiHBaerb  HaBJiyqiiiiä  ^ocrynt  hi.  chuBKBhiwb 
nysupKaiTL. 

12.  Henocpe^icTBeHHbifl    pöByjaTan.    nocjrb    Hsctqeirifl    c-hMeHHUxi. 

nySbipbKOBl    BDOilH'b     yAOBJieTBOpBTenbBUa.       IlpOUfiETh     CMepTHOCTH    HeöHa- 

qHTeJieni.. 

13.  EcTt  ocHOBaHJe  npeflnoJioacHTb,  ^to  a  KOHcmMfl  pesyjitTaTi,  y^oB- 
jieTBopHTejieHT..  Bi.  6ojibiiiHHCTB'&  cjiyiaeBT.,  bt>  KOToptixt  ßoJibHue  Haxo- 
sjiuvBCb  no^rii  aaöjmjiemeifh  öoji'&e  hjih  UeH'te  npo.itojiH[aTejii>Hoe  speuH 
nocjrfe  onepaiVH,  Bossparb  ho  HacTyirajrL.  (Luboweki-Beilin.) 


1.  It  is  necessaiy  U>  remove  the  diseased  vesiculi  eeminales  in  all  cases 
in  whicb  after  castration  or  epididymectomy  a  tuberculous  affection  not  much 
pronounced  of  the  semitial  vesicies  shows  no  tendency  to  improvement,  but 
remains  in  statu  quo  or  is  even  progredient. 

2.  In  very  much  pronounced  cases  of  tuberculosis  of  the  aeminal  vesiclee, 
in  cases  with  tuberculosis  of  the  testicles  or  epididymis,  one  should  not  wait 
to  remove  tJie  vesicies  by  Operation;  this  ought  to  be  done  at  the  same  time 
or  shortly  after  the  caatration  resp.  epididymectomy. 

3.  If  in  removing  the  vesicies  it  is  found  that  the  prostate  is  parüy  or 
entirely  tuberculous,  the  affected  parts  of  the  prostate  resp.  the  whole  prostate 
is  to  be  taken  out. 

4.  All  tuberculous  part^  of  the  sexual  organs  must  be  removed  and  in 
case  of  the  whole  genital  System  being  affected  it  is  to  be  cut  out  in  toto. 

5.  In  case  of  combined  tuberculosis  of  the  sexual  and  urinary  organs  the 
operative  temoval  of  the  affected  parts  of  the  sexual  apparatus  is  only  not  to 
be  done  when  the  tuberculous  process  of  the  urinary  organs  is  very  far  progressed 
or  both  Mdneys  are  affected. 

6.  In  spite  of  tuberculosis  of  the  lungs  or  other  o^ans  the  Operation  is 
to  be  performed  if  this  process  is  a  moderate  one  and  does  Dot  influence  materially 
the  general  well-being. 

7.  Poor  general  conditione  caused  by  the  tuberculosis  of  the  genital  o[:gans 
do  not  hinder  the  Operation  but  necessitate  it  as  quickly  as  possible. 

8.  Of  all  metbods  for  the  removal  of  the  semlnal  vesiclee  only  three  ought 
to  be  practiced:  tbe  ileo-inguinal   method,  the  perineal  and  the  sacral  method. 

9.  The  removal  of  tbe  aeminal  vesicies  from  the  ileo-inguinal  region  can 
become  necessary  if  during  the  orchidectomy  or  epididymectomy  the  whole  vas 
deferens  is  found  diseased,  but  an  affection  of  the  vesicies  had  not  been  stated 
before  Operation.  If  the  vas  deferens  is  being  more  and  more  libemted  in  order 
to  find  a  non-affected  part,  and  we  become  convinced  that  the  whole  vas  is 
diseased,   not  only  the  vas  deferens  but  also  the  seminal  vesicies  bave  to  be 
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removed.     In   any  other  case  the  veaicles  ougbt  to  be  removed  frora  the  ileo- 
inguinal  regioa  only  in  case  of  unquestionably  one-Bided  aftectioD. 

10.  The  perinetd  method,  which  does  oot  give  sufficient  entranc«  for  tJie 
removal  of  the  vesicles,  but  allows  the  Operation  to  be  done  in  a  short  time, 
is  to  be  made  only  in  patienta  whose  weak  condition  malte  it  nndesirable  to 
perform  the  Operation  of  removat  of  affected  genital  organs  in  two  seances. 

11.  In  patients  in  whom  this  can  be  doue,  the  sacral  method  with  temporary 
resection  of  the  sacral  bone  is  to  be  used;  it  offers  the  best  entnmce  to  the 
seminiJ  vesicles. 

12.  The  immediate  result  after  spennacystectomy  is  quit«  saüsfactory;  the 
percentage  of  mortality  is  low. 

13.  We  have  reasons  to  assame  that  the  permanent  reault  will  be  satis- 
factory  too;  in  the  majority  of  cases  in  which  the  patients  were  controlled  for 
a  longer  or  sfaorter  period  of  time,  no  reciurence  bas  taken  place. 

(W.Lehmann-Stettin.) 
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Bflcherbesprechimgen. 


1)  La  Chirurgia  della  proatata:  ÜUila  nttuale  e  PontribuMi  anatomo-patologico  e  clinico 
TOU  16  Tavole  e  prefazionc  del  l'rim.  üott.  G.  Nicolich  di  Trieste  pel  Dott.  Prof. 
Erpesto  PeliceUl«  Docente  di  medicina  operatoria  nella  K  UniveraitA  di  Parma. 
Vo.jme  di  5S0  pagine.    (Stab.  Arti  «raflche  E.Foroni  —  Cteiiiona  1907.) 

ä  un  laVoTO  di  grando  mole,  fiutto  dt  assidue  e  pazicnti  osserva^tioni,  che  l'A.  ha 
raccolte  tanto  uelle  cUniche  estere,  quaiit«  in  quella  della  B.  Univeisitäi  di  Parma. 

Nella  parte  generale  che  occupa  lo  prime  M  pagine  l'A.  fa  nel  tapitolol"  ranatonüa 
chirurgica  detla  prostata.  In  qucüto  capilolo  eg'li  parla  de ttaglia tarnen t«  della  costituzioao 
dei  due  sfinteri.  Parlando  dellc  efiateio  interna  o  vCBcicale,  dopo  citate  le  varie  opinioni 
dcgii  A.A.,  tl  Pelicelli  nsserva  che  le  aiie  ricerche  coDFernmno  in  tutto  le  vcdute  del 
t'hiarDgi  e  conclude  a)  U  museolo  sfinterc  interno  della  vescica  C8ist«  come  entitä  anato- 
mica  a  se,  ben  individualinzata;  easo  ö  una  continuazione  dello  strato  medio  circolare  della 
vcHcica,  differenziaco,  o  piA  esattameate  della  particolare  mueculatuia  dei  tri^ooo;  1i>  fibre 
longitudinali  dcUo  strato  esterao  della  veecica  lo  attraversaDO  ed  in  parte  ai  arrestano  fra 
i  Kuoi  fasci;  c)  la  tonica  contrazione  del  tu.  aftotere  Interno  mantiene  la  chiuaura  dell'ori- 
lizio  interne  dell'iirctra  ud  inipedisce  lo  atüllctdio  dell'unoa  aell' interrallo  fra  le  minzioiii. 
Perciü  queato  u.  h  antagonista  del  m.  detrusorc,  cio&  della  musculatuia  dellc  pareti  vesci- 
cali,  U  quäle  contraendosi  detcrmina  la  cspulalone  dcirurina.  d)  tl  amniissibile  che  l'aper- 
tura  deirorifizio  interno  dell'uretia  durante  la  minzione,  che  avYiene  per  il  rilaasameoto 
del  tn.  sQntere  interno,  debba  eatier  favorita  dalla  centemporatica  contrazioite  del  m.  detm- 
sore  ed  in  parte  da  quella  delle  aue  fibre  catcme  longitudinali  che  ai  arrestano  fra  i  faaci 
dcllo  KÜntere  e  possono  far  trazione  sovra  di  osso.  — 

Riguaido  alla  Capsula  propria  della  proatata  eaea  fu  confuBa  colla  loggia  prostatica, 
nlla  quäle  si  diede  11  nome  lu  capaula.  I'iä  non  rispoode  al  vcro,  perchä  la  Capsula  nella 
prostiLta  esiste  ed  cstcrnaDiente  a  qucsto  primo  iiiTOlucro  ai  ha  un  secondo  lifc^timento,  la 
loggia  prostatica  che  nel  fet€  a  nel  banibino  appare  assai  ben  differenziata  dalla  Capsula 
proprio. 

P.  ai  eatende  suUa  distribuzione  dei  linfatici  della  proatat«,  perchä  eaaa  apiega  oltre 
Ic  rapide  e  tnoltcplici  inetastasi  dei  carcinomi  della  proaUta,  la  patogcneai  degli  ascessi 
proritatici  e  apecialineute  peri-prostatici.  Qiicati  Ultimi  pogsono  easerc  aecoodari  ad  un 
asucäso  intraglandularo  aperto  o  diffuao  nelle  spazii  retroproatatici;  ma  possono  anche  eaacre 
primitiv!,  cioä  aenza  aaccaso  prostatico.  In  questi  caei  che  ai  osserrauo  soveate  in  ecguito 
a  leeloui  miniine  della  mucosa  uretro-prostatica,  cateterisino,  iniezioni  cndouretrali,  uretrit« 
hienorragica  posteriore,  ecc,  la  coUcKione  purulenta  non  6  che  una  adcno-linfangite  eup- 
purata  della  rote  linfatica  retro-prostatica  o  dei  suol  uodi  ganglionari. 

La  topografia  dcUa  prostata  h  inolte  beo  descritta.  In  questo  capitolo  sono  menzio- 
nati  e  discuaai  i  piü  reccnti  lavori,  e  1' impoilanza  dello  studio  di  questo  argomento  per  il 
chiru^o  h  reaa  in  modo  ertdeate. 

In  chiuaa  egii  accenna  alle  anomalie  congenite  della  prostata:  mancanKa  completa 
della  prostata,  prostate  ectopiche,  ecc 

Nel  n"  capitolo  P.  fa  la  fisiologia  della  prostata  normale  e  patologica.  L'attivitä 
funniooale  della  prostata  puö,  col  v.  Friaeh,  eaaere  cousiderata  aotto  tre  puntl  di  vista  e 
cioä:  1.)  como  glandula  aecernente;  2.)  comc  ^parecchio  muaeolare,  attaccandoat  od  esso 
gli  sfintcri;  3.)  comc  ot^no  eccessJTnmente  ricoo  di  Clement!  nervosi.  — 

FoUk  oiologicA.    IMS.    n.  Bd.    i.  Heft. 
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Nel  m**  capttolo  l'A.  da  alcune  note  di  propedeutica.  SgU  discate  l'esame  della 
proatata  sul  paziente:  resplarazione  rettale;  U  cateteriHmo  uretrale;  I'esplorazioae  rettale 
ed  U  Bondaggio  uretrale  contemporaneament«  praticati;  la  palpazione  combinata  prüfoada, 
addomino  soprapubica  e  rettale;  la  ciatoacopia.  — 

Nella  pejte  speciale  l'A.  consacra  il  capitolo  I"  aJ]a  lesioni  tranmatiche  della  pro- 
Btata.  Bgli  parla  dellc  contusioni  e  delle  ferite  della  prostata  facendo  conaiderazioiu  aul- 
l'eziologia,  Eui  sintomi,  sul  decorso,  esito,  prot^nasi  e  cura. 

I  proagimi  capitoli  egli  coneocre  alle  infiamitiazioiiL  Egli  tk  qui  una  lelazione  esaa- 
riente  sullc  proatatiti  acute,  pailando  con  molta  competfioza  dell'eziologia,  delle  varie  forme 
cliniche,  dalla  periproatatite  acuta  o  flemmonc  poriproBtatico.  Egli  passa  poi  alla  descri- 
zione  della  proatatite  cronica,  daodo  molta  iraportaoza  ai  fenomeni  doloro^,  che  questa 
forma  morbosa  puA  provocare.  P.  Ea  la  etoria  della  proatatite  tubercolare,  riferisce  le  atorie 
cliniche  di  parecchi  caai  e  fa  interessanti  considerazioni  Bulla  cum  di  quest'affczione. 

L'ipertrofia  della  prostata  i  oggetto  di  uno  Htudio  co9cienzioao  ed  eaauriente.  Dopo 
aver  raenzionato  tutte  le  teorie  esistenti  au  quest'aEfezione  tanto  frequente  delle  vie  orinarie, 
e  dopo  aver  parlato  diffuaamente  dell'anatomia  patologica  di  qucata  malattia  l'A.  deacrive 
la  Bintomatologia  e  le  differente  forme  cliniche  per  ciiiudere  il  capitolo  con  uno  studio  pn>- 
fondo  Bulla  cum  dell' ipertrofia  facendoci  conoacere  i  pro  e  contra  dei  vari  metodi  che 
esistono  per  combatterla,  daudo  0  giüato  vEilore  alla  cura  non  operativa,  e  deacrtTendo  tutte 
le  operazioni  aulla  proatata,  l'operazione  del  Bottini,  le  aue  indicazioni  e  controindicazioni, 
la  atatistica  dei  vari  autori;  la  prostatectomia,  i  vari  metodi  perineali  e  Bopnipnbici,  indi- 
cazioni e  controindicazioni,  statiatiche,  valore  t«rapeutico  dei  singoli  metodi.  Egli  f»  da 
ultimo  int^reaaantiaaime  considerazioni  Bulla  cura  radicale  della  ipertrofia  proEtatica  e  suUa 
Bcelta  del  metodo  operativo.  — 

Ii'atrofia,  la  nevrosi  ed  atonia,  i  calcoli  della  proatata,  le  ciati,  i  tumori  della  pro- 
atata, sono  trattati  caaurientemente  In  singoli  capitoli.  Un  indice  bibliogmfico  ed  una  aerie 
di  intereaaantisaime  tavole  chiudouo  questo  libro  che  Consta  di  620  pagine  e  che  ^  il  lavoro 
coacienzioBo  di  un  autore  intelligente  c  colt«.  Ravaalni  (Triost.) 

Ea  ist  ein  umfaugreichea  Werk,  daa  eine  Fülle  von  iDt^reBsanten  Beobachtungen 
enthält,  die  der  Autor  aowohl  au  ausländischen  Kliniken,  ata  auch  in  jener  der  K.  Univer- 
aität  von  Parma  geaammelt  hat    Nicolich  hat  dazu  die  Einleitung  geschrieben. 

Im  allgemeinen  Teile  apricht  P.  Über  die  Anatomie  der  YorsteherdrQse  und  epeaiell 
der  beiden  Sphinkteren,  deren  Konstitution  er  in  allen  Einzelheiten  bespricht,  indem  er  die 
verschiedenen  Anschauungen  wiedergibt  und  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  zu  dem 
Schlüsse  kommt,  daB  seine  Ansicht  mit  jener  van  Chiarugi  Obere ioatimmt.  —  Er  be- 
apricht  die  anatüBiischen  Verhältnisse  der  Capsula  piopria,  sowie  die  des  Ljuipbaystema  der 
Prostata,  ihre  Bedeutung  fSr  die  Bildung  der  Prosta ta-Abszcaae  und  die  Metastase ubildung 
dea  Karzinonia.  Die  Topographie  der  ftialata  iat  aehr  klar  wiedergegeben.  Die  Phjsio- 
logie  der  Prostata  und  zum  Schlüsse  die  Terschiedenea  Methoden  der  ünterBuchung  der 
Drüae  beenden  den  allgemeinen  Teil.  — 

Im  speziellen  Teile  gibt  P.  eine  vollatändige  Bearbeitung  der  Terscbiedenea  Er- 
krankungen der  Prostata. 

Die  tmumatiacben  Läaionen  der  DrQse  werden,  waa  die  Xtiologie,  die  Sjmptome, 
den  Verlauf  und  die  Behandlung  betrifft,  eingehend  besprochen. 

Die  EateQnduDgen  in  ihren  verschiedenen  Formen  werden  vom  anatomisch -pathch 
logischen,  wie  klinischen  Standpunkte  aus  an  der  Hand  eines  reichen  Materials,  daa  der 
Autor  selbst  beobachtet  und  an  verschiedenen  Kliniken  gesammelt  hat,  grUndlich  und  in 
klarer  Weise  erklärt;  bei  der  chronischen  Prostatitis  wird  den  schmerzhaften  Symptomen, 
welche  diese  Erkrank ungsform  verursachen  kann,  viel  Wert  beigemessen.  Auch  die  Tuber- 
kulose der  Proatata  wird  sehr  eingehend  berücksichtigt.  -~ 

Die  Hypertrophie  der  Prostata  umfoBt  in  ihrer  Besprechung  wohl  mehr  als  ein 
Drittel  dea  Werkea.  Die  verschiedenen  Theorien  über  die  Ätiologie  dieaer  ao  häufigen 
Krankheit,  die  ao  verschiedenartige  Symptomatologie,  die  einzelnen  Opera tionamethoden, 
sowie  der  Wert  derselben,  die  verschiedenen  Statiatiken  der  einzelnen  Autoren  und  eine 
FQIle  von  eigenen  Beobachtungen  und  Erwägungen  machen  diesee  Kapitel  besondere 
intereaaant. 

Die  Atrophie,  Neuroae  und  Atonie,  die  Prostataateine  und  Zjsteo  der  Drftae,  die 
Karzinome  und  Sarkome  werden  in  den  einseinen  Kapiteln  gründlich  beaprocheo- 

Eine  Bibliographie  und  eine  Serie  von  interessanten  Tafeln  schließen  diesea  Werk, 
welches  daa  vollst ändigate  ist,  das  die  italienische  Literatur  besitzt,  und  welchea  gewiB 
eine  groBe  Anzahl  von  Freunden  gewinnen  wird.  Bavasini  (Tricst,) 
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(Preis;  M  40.—.) 

Der  namentlicb  auch  auf  dem  Gebiete  der  Sammelforachuug  rühinlich  bekannte  Verf. 
bat  mit  staunenswertem  FleiQ  die  bisbei  belianDte  Kasuistik  des  nienschlicben  HermapluD- 
ditismus  in  diesem  Ton  der  VerliLgsbuchhandlung  geradezu  glänzend  ausgestatteten  Werke 
20 sam mengestellt  Die  nacb  dem  Autor  aipbabetiäcb  geordnete  Kasuistik  uiiifaQt  1691  Einzel- 
föUe,  die  teils  in  eitenso  mit  Abbildungen,  teils  im  Auszüge,  teils  auch  nur  dem  Titel  nach 
mitgeteilt  werden.  Diese  Kasuistik,  die  das  E^ebnis  einer  äußeret  mtihsamen  und  zeit- 
raubenden 15jährigen  Sammelforschung  ist,  bildet  den  zweiten  und  bni  weitem  umfang- 
reichsten Teil  des  Werkes.  Im  ersten  Teile  bespricht  Verf.  die  Geschichte  der  Lehre  vom 
Zwittertum,  sowie  das  Wesen  des  Zwittertums.  Es  folgt  hierauf  eine  für  das  Verständnis 
der  Kasuistik  unumgänglich  notwendige,  kurze  Darstellung  der  Entwicklungsgeschichte  der 
Urogeoitalanlage  —  mit  Benutzung  der  vorzüglichen  Abbildungen  aus  dem  Handatlas  der 
Eotwlcklungsgcschichte  des  Menschen  von  J.  Kollmana  (Basel)  —  und  die  Einteilung 
des  HenoaphToditismus  mit  Berücksichtigung  der  Krafft-Ebingscben  Hypothese  Über  die 
sexuelle  Empfindung.  Von  wahrem  Zwittertum  beim  Menschen  verftigen  wir  nur  über 
fünf  sichere  Beobachtungen;  es  sind  dies  jene  fünf  Fälle,  wo  einerseits  eine  Zwitterdrllse 
entdeckt  wurde,  und  zwar  handelte  es  siub  hier  stets  nur  um  einen  anatomischen  Kachweis 
einer  Zwitterdriise  bezüglich  deren  histologischen  Aufbaues,  weit  entfernt  identisch  zu  sein 
mit  einer  funktionell  bisexuellen  Geschlechtsdrüse.  Aus  praktischen  Gründen  will  Verf. 
für  den  Pseudohermaphroditismus  die  alte  Elebssche  Einteilung  festhalten  in  männ- 
liches und  weibliches  Scbeinzwittertum;  androg;noidc  und  gynandroide  Bildung.  Daa 
Scheinz  wittert  um  kann  ein  inneres,  äußeres  oder  komplettes  sein.  Was  die  äuti^n  Ge- 
schlechtsorgane anbetrifft,  so  sind  zurzeit  7  Fälle  bekannt,  wo  eine  Jaztaposition  hetero- 
sexueller äußerer  Geschlecb Isteile  vorlag,  wo  also  neben  einer  Vulva  ein  Scrotum  mit  einem 
Penis  vorgefunden  wurde;  in  diesen  Fällen  dürfte  es  sich  wohl  meist  um  eine  Spaltung 
der  Wirbelsäule  an  ihrem  unteren  Ende  gehandelt  haben,  also  um  eine  Dipygle.  Vom 
anatomischen  Standpunkte  aus  muß  also  der  anatomische  Charakter  der  Geschlechtsdrüse 
das  Geschlecht  entscheiden.  Erweist  aber  das  Mikroskop  eine  so  rudimentäre  Entwicklung 
der  Geschlechtsdrüse,  daß  überhaupt  kein  Geschlechtscharakter  zur  Entwicklung  gelangte, 
BO  muß  ein  solches  Individuum  streng  genommen  geschlechtslos  genannt  werden:  Homines 
generis  neutrius  (Virchow). 

Der  dritte  Teil  des  Werkes  enthält  die  Schlußfolgerungen  aus  der  Kasuistik  nebst 
einer  kritischen  Sichtung  des  Materials  von  verschiedenen  Gesichtspunkt eu  aus.  Verf.  hat 
schon  vor  mehreren  Jahren  in  einem  Hefte  der  v. Volkmannschen  Sammlung  klinischer 
Vorträge  eine  Arbeit  veröffentlicht:  „Welchen  Wert  hat  die  Kenntnis  des  Eermaphroditis- 
muB  für  den  praktischen  Arzt?'  Alles  was  er  in  diesem  Vortiage  gesagt  hat,  findet  eine 
eingehende  weitere  Besprechung  in  dem  dritten  Teile  des  vorliegenden  Werkes,  unter  Zu- 
grundelegung der  zu  gehangen  Einzelfälle. 

Verf.  schließt  sich  vollständig  der  Ealbanschen  Ansicht  an,  der  behauptet,  daß  der 
Begriff  des  FseudobennaphToditismus  bisher  zu  eng  begrenzt  worden  sei,  indem  man  nur 
die  Differenzen  in  der  Anlage  der  Keimdrüsen  und  der  Genitalien  berücksichtige.  „Da  die 
PseudoberraapbTodisie  sich  auch  auf  die  sekundären  Geschlechtscharaktere  und  auf  das 
psjchosexuelle  Empfinden  CTStreckt,  so  mOssen  auch  letztere  in  das  Gebiet  des  Sebein- 
zwittertums  aufgenommen  werden.  So  will  z.B.  Halban  jede  bärtige  Frau  und  jeden 
mit  Gynäkomastie  behafteten  Mann  einen  Scheinzwittcr  nennen,  und  er  hat  darin  recht." 

Über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  des  Pseudohermaphroditismus  lassen  sich  keine 
positiven  Angaben  machen;  nur  soviel  steht  fest,  daß  ein  großer  Teil  dieser  Scheinzwitter 
zeitlebens  geschlechtlich  verkannt  wird.  Jedenfalls  ist  das  Scbeinzwittertum  eine  viel 
häufigere  Erscheinung,  als  allgemein  angenommen  wird.  Persfinlich  hat  VerL  auf  ein  Ma- 
terial von  6SOO0  von  ihm  binnen  ä5jähriger  ärztlicher  l^tigkett  untersuchter  Frauen  und 
Kinder  beinahe  50  Fälle  von  Scbeinzwittertum  zu  verzeichnen;  4ä  dieser  Beobachtungen 
sind  in  der  Kasuistik  des  Werkes  enthalten. 

Wir  unterscheiden  die  primären  Geschlecbtscharaktere,  die  sich  an  den 
ficproduktionsorganen  (Seiuatorganen)  vorfinden  und  deren  Erkennungszeichen  hervortreten 
beim  Vergleiche  der  männlichen  und  weiblichen  Eeproduktionsorgane,  und  die  sekundären 
Ocschicchtscharaktere,  die  sich  auf  die  übrige  KSrper&nlage  beziehen,  insofern  ein 
Unterschied  zwischen  männlicher  und  weiblicher  Körperbildung  in  Betracht  kommt.  Bisher 
wurde  allgemein  angenommen,  daß  der  Charakter  der  sekundären  Geschlecbtscharaktere 
(sei  es  der  männlichen  oder  weiblichen)  bestimmt  werde  von  dem  anatomischen  Charakter 
der  Geschlechtsdrüsen,  daß  also  bei  Vorliegen  von  Uoden  männliche  sekundäre  Geschlechts- 
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chamklere,  bei  Gegenwart  van  Ovarien  'weibliche  eekandäre  QeBchlechtBcharaktere  Eur  Ent- 
wicklung gelangen;  zweitens,  dafi  diese  sekuntULrenGeBehlechUcharaktere  im Fubert&tsaiter 
zur  Entwicklung  gelingen  unter  dem  bestimm  enden  Einflüsse  der  GeschlecbtEdrüaen.  Beide 
Sätze  sind  heute  widerlegt,  wie  Verf.  in  Anlehnung  an  die  Arbeiten  Ton  Heg&r,  Halban 
u.  a.  genauer  auseinandersetzt.  „Wir  unterscheiden  Mann  und  Weib,  zwei  geschlechtliche 
TypeD.  Ein  jeder  Typus  ist  eine  bestimmte  Kombination  primärer  und  sekundärer  Ge- 
EcklechtEcharaktcre.  Sind  primäre  und  sekundäre  GcschtcclitticharHktere  homolog,  so  haben 
wir  einen  Mann  resp.  ein  Wuib  vor  uns;  a&mtliche  abweichenden  Eoabinationen  sind  Ano- 
malien. Aus  dem  paradoxen  MiBvcrhältnis  männlicher  Geschlcchtadriigcn  z.  B.  mit  schein- 
bar weiblichen  äußeren  und  eventuell  auch  inneren  Gcschlechteorganen  resp.  beterologen 
Geschlechtern  gen  ergibt  sich  Uermapbroditismus  spurius  uasculinue  citernas 
resp.  internus  resp.  completus;  aus  der  paradoxen  Kombination  von  OTarien  mit 
männlichen  GeecbleehtegSngen  resp.  äußerem  männlichen  Genitale  ergibt  sich  Hermaphro- 
ditismus spuriuB  femininus  internus,  externus  oder  completus.  Wenn  nun  aDer 
die  Geschlechtsorgane  normal  gebildet  sind,  entscliiedeD  männlich  oder  entschieden  weiblich 
und  nur  gewisse  sekuntüire  Geschlecbtscharaktere  heterolog,  dem  Genitale  nicht  entsprechend, 
so  spricht  man  von  Masknlismus  eines  Weibes  (Mannweib  oder  Virago)  resp. 
Feminismus  eines  Hannes,  und  zwar  kann  dieser  tloskulismus  oder  FeminiemuH  nur 
somatisch  oder  nur  psychisch  sein  oder  beides  zusammen.  Es  ergibt  sich  von  selbst,  welche 
ungezählte  Menge  von  Varianten  sieb  aus  den  verschiedenen  Kombinationen  ergeben  mufi.'* 

Das  Neugebauerschc  Werk  enthält  eine  Kulche  Fülle  von  interessanten  Tatsachen, 
die  nicht  nur  den  Arzt,  sondern  auch  den  Juristen  und  Geistlichen  angehen,  daQ  wir  dem 
Verf.  nicht  genug  danken  ksnncn  für  die  unendliche  Mühe  und  Arbeit,  mit  der  er  das 
Überall  in  der  Journalistik  der  ganzen  Welt  versprengte  Material  gesammelt,  geordnet  und 
kritisch  bearbeitet  hat. 

Dankl>ar  mUssen  wir  aber  auch  dem  Verleger  sein  für  die  ausgezeichnete  Ausstattung 
des  Werkes  in  Papier,  Druck  und  Abbildungen.  Der  Preis  des  Buches  ist  als  angemessen 
zu  l>ezeichnen.  Paul  Wagner  (Leipzig). 

3)  Riehard  Kuorr   (Beri'in),   Die  Kystoskopie   und   Urethroskopie    beim   Weibe. 

8^  286  Seiten.    Mit  145  zum  Teil  farbigen  Abbildungen  im  Text,  einer  schwanen 
und  zwei  farbigen  Tafeln.    Berlin  und  Wien  1!H)8,  Urban  &  Schwarzen berg. 

Dem  Verf.  hat  sich  in  seinen  Unt«rrichtskuraen  das  Bedürfnis  nach  einem  Buche 
herausgestellt,  das  den  modernen  Stand  der  gynäkologischen  Kystoskopie  mit  EinschluB 
der  funktionellen  Nierendiagnostik  und  der  Urethroskopie  in  kurzer  zusanunenra.«seDder 
Darstellung  an  der  Hand  von  zahlreichen  Abbildungen  schildert  und  die  technischen 
Schwierigkeiten  dem  Anfänger  nach  Möglichkeit  erleichtert.  Das  von  der  ^'erlagsbuch- 
handlung  sehr  gut  ausgestattete,  vom  Verfasser  seinem  Lehrer  Olshausen  gewidmete 
Buch  zerfällt  in  drei  Hauptabschnitte:  1.  Technik  der  Kystoskopie.  2.  Ureterenkatheteris- 
mus.  Urethroskopie.  Direkte  Kystoskopie.  Sndovesikalc  Operationen.  3.  Kystoskopie  bü 
Erkrankungen  der  Blase,  des  Ureters  und  der  Niere.  Die  leicht  verständliche  Darstellung 
wird  durch  zahlreiche  gute  Textabbildungen  unterstützt,  ebenso  durch  farbige  Tafelbilder 
und  Photogramme.  Letztere  sind  teils  vom  Verf.,  teils  von  dem  bekannten  New  Yorker 
Urologen  Bierhoff  aufgcnouimen  worden.  Die  vom  Verf.  nach  der  Natur  hergestcUten 
farbigen  Tafelbilder  sind  ein  Teil  des  von  ihm  auf  dem  Dresdner  QjiiäkoiogenkongreB  be- 
reits demonstrierten  kystoskopiscben  Atbs. 

Das  Kystoskop  gcbürt  nicht  nur  zum  Rüstzeug  eines  modernen  Chintrgeu,  sondern 
auch  zu  dem  eines  modernen  Frauenarztes.  Die  tlberroschend  große  Häufigkeit  von  Blasen- 
störungen  und  Bhiscncrkrankungen  beim  Weibe,  sowie  die  für  den  Gynäkologen  ständig 
auftretende  Notwendigkeit,  zu  kystoskopieren ,  hat  Verf.  bereits  früher  durch  seine  in  Ge- 
meinschaft mit  Bierhoff  vorgenommenen  Untersuchungen  erwiesen. 

Das  vorliegende  Buch  wird  sich  allen  denen  sehr  nützlich  erweisen,  die  sich  mit 
der  Kystoskopie  und  Urethroskopie  heim  Weibe  beschäftigen  wollen. 

Paul  Wagner  (Leipzig). 

4)  Trnnsactions   of    the   American  Association   ot  Gcnito-urinary   Surgeons. 

Vol.  II.    8",  414  Seiten.    New  York  1907.    Publiahed  for  the  Society  by  the  Gmfton 

Press  publishciB. 

In  glanzvoller  Ausstattung,  mit  vielen  Tafeln  und  Abbildungen  geschmQckl,  liegt 
der  zweit«  Band  der  Verhandlungen  der  amerikanischen  Urologengesellschaft  vor  uns.  Die 
verschiedensten  Gebiete  der  Urologie  sind  in  den  bitzungen  des  vergangenen  Jahres  vcr- 
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handelt  worden;  am  meiaten  BerUclcBiclitiguDg  gefunden  hat  die  Nierenchimigie.  Wir 
mOcLten  hier  folgcode  Arbeiten  besondeTs  erwähnen:  Hugh  H.  Toung,  The  disignogis  of 
the  location  of  incarcerated  calculi  of  the  lower  poition  of  the  Ureter,  baaed  on  a  new 
Eymptom  comples.  L.G.Cole,  Radiographic  diagnosis  of  icnal  leeionB.  Ch.  H.Chetwood, 
Surgical  conditions  of  the  kidnejs.  F.  S.WatBOn,  Upon  certtun  aepects  of  caloulus  anuria 
with  special  reference  to  caaes  of  bilateral  renal  calculuB  and  the  suggeBtion  that  bilateral 
nephrolithotom;  or  nepbrostomy  be  performed  simultaneouBl;  in  Eonie  cases.  G.iC.Brcwcr, 
A  coneideration  of  the  pathoiogy,  diognoBiB  and  tieatment  of  acute  unilateral  stptic  in- 
farcts  of  the  kiduey.  G.U.Edebohls,  Exploration  and  dccapeulation  of  the  other  kidney 
before  completing  a  nephrectomj.  M.  McC.  Johnson,  Beno-renal  reflez.  A.F.Osgood, 
The  diagnosis  of  obscure  cases  of  lenal  and  ureterai  calculos. 

Faul  Wagnet  (Leipzig). 


Notiz. 

PREHIEE  CONGEfiS  INTEENATIONÄL  D'UROLOGIE 
Parib,  30  Septerabre  —  3  Octohre  1908. 
Ordre  des  S6anceB. 
Herctedi  30  Septembic.    Premi^ie  question. 

a)  Pathogänie  et  traitement  des  anuries. 

Bapporteurs;  UH.  Eümmell  (Hambourg);  Wataon  (Boston);  Achard  (Paris). 
Jeudi  i™  Octobre.    Deuxi^mc  question. 

b)  R^tentions  vesicales  sang  ohetacle  m^canique. 

Eapporteurs:    MM,   tou  Frankl-Hocbwart  (Vienne);    Albairan   (Paris); 
d'Haenens  (BnixelleB). 
Vendredi  2  Octobre.    Troisifime  question. 

c)  Physiologie  normale  et  pathologique  de  la  prostate. 

KapporteurB;  UM.  PoBner  (Berlin);  Pardoe  (Loodres);  Haberern  (Budapest). 
Samedi  3  Octobre.    Quatriime  question. 

d)  Indications  opt^ratoircB  dans  la  tubercnloae  renale. 

BapportouTs:   MM.   Cecchetelli  (Panne);    Brongersma  (Hollande);  Guisy 
(Athenes) ;  Heresco  (Bucarest). 


Veriag  von  Dr.  Wernei  KUnkhardt,  Ldpid«.  —  Dinok  Ton  Jalina  Klinkhaxdt,  Lelpilg. 
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Valeur  compar6e  des  diverses  prostatectomies. 

Pttr  Mr.  le  Dr.  P.  Cathclln. 

Chirurgien  en  Chef  de  l'HQpilal  d'Drologie,  ancien  Chef  de  CUnique 

de  la  Facoltä  de  HMecine  de  Paris.    (8emce  du  Pr.  Guyou.) 

(Avec  32  figuree  dana  le  texte.) 


La,  prostatectomie  est  une  des  graJides  conquetes  chirurgicales  de  ces  dix 
dernieres  annees;  eile  mfu^uera  le  commencement  de  ce  siecle  comme  a  niarque 
la  lithotritie,  au  commencement  du  siecle  dernier. 

Les  Americains  ont  ete  ici  les  grands  initiateurs  pour  les  deux  metbodes 
rivales,  mais  ils  n'ont  pas  su  imposer  au  monde  savant  tout  l'espuir  que  ren- 
fermait  leur  trouvaille;  il  appartenait  aux  Anglais  et  aux  Praiii;ais  de  paracliever 
Tfeuvre  commencee. 

Deux  grandes  methodes  primordiales')  se  sont  des  l'&bord  posees  en  rivales: 
l'unela  methodc  perineale  queGoodfeloov  (de  San  Fraucisco)  a  le  premier  imaginee, 
a  et«  vulgarisee  en  France  par  Proust  et  Albarran;  l'autre,  la  metbode  trans- 
vesicale,  sus-pubienne,  qui  reconnait  Füller  (de  Chicago)  comme  auteur,  a  acquis 
dans  les  mains  de  Freyer  (de  Londres)  une  quasi-perfoction.  —  A  cöte  de  ces 
2  grandes  methodes  qui  representent  les  deux  voies  normales  d'abord  de  la  pros- 
tate se  rangent  des  methodes  secondaires  que  nous  passerons  successivement 
en  revue  dans  ce  Memoire,  d'apres  notre  statistique  personnelle.  Ce  sont:  la 
niethode  mixte,  combinee,  perineo- sus-pubienne,  la  methode  en  deux  tempä,  le  procede 
de  prostatectomie  partielle  et  enfin  la  methode  batarUe  con.servatrice  de  Young. 

')  NouB  laisaons  volontaiiemeiit  de  cStä  rop^ration  gaWanocauBtique  de  Bottini  qui 
bien  qu'ajant  mia  20  ann^s  pour  entrcr  dans  la  pratiqne  o'a  pu,  malgr6  les  efforte  da 
Freudenberg  et  de  Schlagiotweit,  supporter  la  comparaison  avec  Tcs  metbodes  sbd- 
glantea.  Sod  iuBtrument  avait  d'ailleurs  dea  pr6curBenrs  daoe  le  dilatateur  de  Uercler 
pour  lesTalvuIes  du  ool,  le  coupe-bride  de  Letoy  d'Etiolles  et  le  sfecateur  cmporte-pificc 
de  Haisonneuve. 


urologica.    l»l».    n.  Bd.    6.  Heft. 
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Pait  I. 
FrostBteotomie  p4rin4ale  aubtotale  par  le  prooäd4  ftaaco-amärtcain. 

La  prost^U'ctüinie  pt'rineale  subtotali;  quo  Rafiii  fest«  a  peu  pres  un  dvs 
(Ifniiors  ii  (If'feniire  en  France  n'fut  quuii  succös  Je  debut  ephemere,  ApnV. 
avoir  souleve  J'enthousiasmy  lifs  pivmiers  jours,  il  fallut  bien  avouer  touU-s  ses 
imperfeclioiis  vi  toutes  »i'S  tares. 

A.- — Ses  avanta^'es  incoiitestables,  qui  lui  restont,  peuvent  etre  rauienes  ii 
deux:  d'abord  sa  bt-nignitt^  opt^ratoire  presque  absolue  et  ä  peu  pres  daDs 
les  maiiiä  de  toiis  les  chiiurgieiis  (personnelleinent  nuus  n'avons  perdu  aiicuii 
malad«)  et  ensuite  son  efficacite  d"un  bon  drainage;  c'est  en  ebirurgie 
iirinai're   l'hoiiiologue  de    l'hyst^ivetoinie  vaginale  des  gynecologues. 

Pour  ce  qui  est  df  la  teehnique,  le  poiiit  esseDtiel  reside  dahs  Temploi 
des  desenciaveurs  qui  permettent  dVxterioriser  en  quelque  sorte  uti  orgaiie 
profond,  assez  difficilement  aifessible. 

Voici,  en  particulier,  la  du^criptton  de  l'apparail  que  nous  avons  imagiiii- : 


*_ 


y 


Fig.  1.    Le  dtecaclavL'ur  proBtatique  de  Catbelin,  fennä  et  ouveit. 


Uesenclaveiir  prostatique  de  Cathelin  {tig,  l).  —  C'est  l'instrument  le 
plus  impoi-tant  de  tonte  l'instrumentation  pour  la  prostatectoniie  perineale,  mai^ 
voyons  auparavant  les  qualites  que  doit  preüenter  tout  bon  desenclaveur: 

1.  II  doit  trauter  en  haut  et  non  eii  avaiit  (le  malade  efaiit  siippos^  en 
Position  sacro-verticale). 

2.  Les  branclies  doJvent  ütn-  moussi-s  pour  ne  pas  crever  la  vessie. 

3.  11  doit  agir  aur  les  portions  laterales  de  la  glande  et  non  sur  la  partie 
mojeune  ä  cause  de  rexistcnce  possible  dun  lobe  moyen  qu'il  blesserait  ou  sur 
Icquel  il  deraperait. 

4.  II  doit  etre  d'orientation  facile  dans  !a  vessie  et  ä  la  sortie. 
Description.     11  comprcnd   uiie  tige   mediane,  temiinee  par  un  bec  coudi' 
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a.  90",  arrondi  en  obus  et  perfore  au-dessous,  facilitint  aiiisi  l'introiluctiuii  <le 
rinstrument  par  la  breche  de  l'uretre  prostatique. 

Latüralement  aont  ileux  tiges  elargies  chacuiie  et  coudöes  i  90"  h  leur 
extremite,  Cprm'^f^  deux  sortes  de  cuillers  excavees  eu  dehors,  leä  deux  surfaces 
convexes  veiiant  se  toucher  chacune  au  travers  de  l'oririce  decrit  plus  haut  de 
la  tige  mediane. 

Ces  deux  cuillers  soiit  arrondies  et  mousses  sur  leur  cii'<^onft:rence  et  iiulle- 
menl  traumatiaantes. 


Ces  tiges  jouissent  de  la  propiiete  de  tourner  de  140*  enviroii  siir  leur 
axe,  de  sorte  que  les  parties  concaves  des  cuillers  viennent  ainsi,  divergpant 
ä  droit«  et  ä  gauche,  se  modeler  sur  les  convexit>:s  des  lobes  lateraux  de  la 
prostate  saillaut  dans  la  vessie. 

II  suffit  d'incliner  la  tige  de  linstniment  sur  le  pubis  poiir  voir  la  prostate 
faire  une  saillie  tres  marquee  dans  la  plaie;  eile  est  donc  bien  desenclavee  et 
nuUement  tractee  en  avant  comme  avec  les  autres  appnreils  similaires  (fig.  2). 

En  outre  le  bec  de  riiistrament  se  dirige  en  arriere  et  en  haut  et  peiit  en 
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^'accrochant  au  pubis  permettre  un  bon  reperage  sans  derapage  possible  du  cöte 
de  l'iiretre,  tomme  cela  nrrive  si  souvent  avec  les  autres  desenclaveurs. 

Des  tenons  metalliques  empechent  aux  cuillers  d'evoluer  completemeDt 
jusqii'ä  180"  et  un  Systeme  de  glissiere  ä  comes,  semblable  k  ceJui  de  mon 
diviseur  des  uriiies,  pennet  la  fixation  des  deux  tiges  en  position  de  repos  et 
d'ouveriure;  il  y  a  pour  cela  deux  glissieres  opposees  sur  cbacune  des  faces  de 
lappareil.  La  disposition  en  crocbet  de  rexträmite  des  tiges  pennet  ainsi  de 
toujours  savuir  la  direction  des  cuillers  dans  la  vessie;  c'est  donc  un  instrument 
d'un  reperage  et  dune  orientation  facile,  nullemcnt  blessant  et  d'un  maniemeot 
extremement  simple.  Je  suis  convaincu  qu'il  rendra  des  Services  aux  coUegues 
s'oLCupant  de  prostatectomies. 

B.  —  Malheurcusement,  les  inconvenients  depasseut  en  nombre  et  en 
importance  les  benefices  qu'on  peut  retirer  de  la  voie  basse.     Ce  sont: 

a)  Le  danger  de  blessure  du  rectum,  qui  surviendra  surtout  dans  les 
niains  des  debutants  mais  qu'il  est  assez  facile  d'eviter  par  Tintroduction  dans 
le  rectum  pendant  le  premier  temps  d'un  doigt  recouvert  d'un  gant  caoutchout*-. 
Personnellement  cet  accident  ne  m'est  Jamals  arrive. 

b)  Le  danger  de  blessure  du  bulbe  qu'on  peut  eviter  par  l'introduction 
d'un  catbeter  dur  dans  l'uietre  et  qui  n'a  pas  une  importance  aussi  graude  que 
l'ouverture  de  l'ampoule  rectale.  Quelques  fils  de  catgut  permettront  de  se  rendre 
maitre  de  t'hemorragie. 

c)  L'impossibilite  d'enlever  les  enormes  prostates  constitue  ne- 
cessairement  une  limitation  ä  la  methode  et  cette  impossibilite  vient  moins  de 
l'importanc«  de  la  breche  cree  dans  le  perinee  que  du  fait  de  Devolution  en  baut 
des  grosses  hypertropliies. 

d)  Le  fait  de  ne  faire  que  des  ablations  incompletes.  La  methode 
perineale  ne  permet  en  etfet  de  ne  faire  que  des  ablations  subtotales,  du  fait 
qu'on  cbercbe  toujours  ä  proteger  I'uretre  en  dissequant  la  prostate  aux  ciseaux 
ä  ce  niveau-la. 

Or,  pour  qui  connait  les  rapports  de  la  muqueuae  uretrale  ä  ce  niveau 
avec  la  glande,  on  confoit  combien  cette  dissection  est  illusoire,  ä  moins  de 
laisser  encore  attenantes  au  canal  d'&ssez  grosses  portions  adenomat«uses.  La 
glande  est  veritablenient  „decliiquetee".  C'e«t  un  morcellemeut  exagere  qui  ne  donne 
ni  siicurite  ni  elegance.  C'est  une  methode  d'anatomie  grossiere  mais  non  uue 
methode  d'anatomie  chirurgicale,  laquelle  profite  toujours  des  plans  de  clivage. 

e)  L'impossibilite  d'enlever  efficacement  le  lobe  moyen,  ce  qui 
resuhc  de  la  difficulte  de  clivage  nou  amorcee  dans  un  endroit  retreci. 

On  le  coupe,  comme  l'a  conseille  Albarran  (These  de  Petit  1902)  en  dedajis 
ou  en  dehors,  mais  cela  ne  resout  pas  le  probleme  car  dans  un  cas  on  risque 
de  crever  la  muqueuse  vesicale  et  dans  l'autre  on  la  coupe  de  propos  delibere  par 
le  col  vesical  oü  on  engage  le  lobule.      Nous  rentrons  alors  dans  le  domaine  des 
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Fig.  3.    a  ti  iDcisioD  classique.    —    a  b  c  laouion  ä 

lambeau   crtont  udo  sorte   d'opercule  pirinial  rnoius 

favorable  ä  l'^tabliBBement  d'une  fiatnle. 


chirurgies  üe  hasard  qui  ne  peiiveut  laisser  en  repos  la  conscience  des  chirurgtens 
consciencieux. 

f)  La  possibilite  des  fistules.  Elles  sont tres früquentes  et cela se con9oit, 
»i  l'on  soDge  aux  regles  de  Ihydiaulique  en  pente  douce.  J'ai  bien  conseiUü 
pour  les  eviter  de  faire  tine  inctsion  tres  haute  qui  au  lieu  d'etre  transversali' 
biischiatique  sus-aaale  decrit  une  courbe  neb  (fig.  3)  ä  ronvexite  superieure. 
veritable  opercule  perineal  qui 

dan8  une  certaine  mesure  pre- 
vient  hs  fistules,  mais  cellee-ci 
restent  toujours  ä  craindre, 
d'autant  plus  que,  gräce  ä  l'iQ- 
fection,  elles  surviennent  quel- 
lt uef  eis  secondairement,  ä  une 
epoque  ou  on  croit  son  maltide 
giiiri  pour  toujours. 

Elles  sont  d'autant  plus 
ä.  redouter  que  ce  n'est  pas  en 
notre  pouvoir,  —  malgre  la 
solide  ä  demeure ,  —  d'en 
favoriser   la  fermeture   rapide. 

g)  La  dilficulte  ulterieure  de  soudage.  La  encore  est  uii  des  vicesi 
redliibitoires  de  la  methode  perineale.  Etant  donne  l'etat  d'infection  urinaire  de 
la  plupart  des  malades,  il  peut  etre  assez  souvent  indique  de  conseiller  —  une  fois 
l'operation  faite,  —  des  aondages  reguliers  suivis  de  lavages.  Or,  par  suite  de 
l'ancieniie  breche  uretrale  qui  a  deforme  le  canal,  ceux-ci  deviennent  quelquefoi^ 
presque  impossibles,  meme  avec  le  mandrin  et  la  inanceuvre  du  doigt  rectal  La 
Situation  peut  ainai  devenir  presque  intoK'rable  aux  malades  et  je  me  suis  trouve 
deux  fois  en  presencc  de  cas  semblables. 

UbservatioD  1. 

UalBde  de  56  ans  de  l'Äube,  atteiat  d'uae  bypertrophie  trancbe  de  la  prostate,  op&rk 
«vec  üi.  le  Di.  Demoulin. 

Se  Bonde  depnis  2  ans. 

Operation  (14  avTil  1904).  Piostatectomie  p£ria£ale  subtotale.  Aucun  incident. 
Oa  enUve  les  2  lobes  en  plusieiUB  morceauz.    Ni  pince  ni  ligatuie.    Tomponnement. 

Suites;  Aucun  incideat,  mais  le  malade  conserre  une  flstulette  p^riuiate  pendant 
pluEieun  mois. 

Observation  2. 

Uq  malade  de  65  ans,  M.  G.,  eoToyä  de  Smjme  &  Paris  pour  ae  faire  oftiw  de  la 
prostate,  vieot  me  coosulter  le  15  aoüt  J905  et  me  demander  un  conseil. 

Je  Tois  un  malade  encore  biea  portant,  n'ajant  fait  aucune  nialadie  grave  et  n'ayant 
pas  contractu  de  maladie  de  femmee.  Depuis  environ  nne  dizaine  d'anafes,  il  pr^ente  des 
acddents  de  proatatisme  caract£ris6s  pai  des  mictions  laborieuses  et  assez  fr^quentes  le  jour 
et  la  nuit  (se  riveiUe  deux  ä  trois  fois).  II  a  fait  une  premi6re  crise  de  rätention  aigue 
au  commencement  du  mois  d'aoOt,  mais  il  j  s  de  nombreuses  anntes  qu'il  ne  vide  pas  com- 

Sletement  sa  vessie.    Äctuellement,  il  est  r^tentioaniste  complet  et  est  obligä  de  se  sonder 
eux  fois  par  jour;  ses  urines  d'ailleura  restent  clairea. 
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Je  mc  trouvc  donc  cn  pTt'scuec  d'un  malade,  ancien  i6teation niste  incomplct  et  ac- 
luclleuieut  r^tentionniste  complct  dou  infect^'  ajant  ^t£  lav£  dans  ces  deiniers  temps 
par  UD  m^decin  de  la  ville. 

Au  toucher  rectal,  je  trouve  une  proEtate  grosse  comme  une  petite  oiaDge.  de  con- 
ßistance  normale,  hjpertrophife  en  masse,  ILbbc  et  non  douloureuse :  il  s'agissait  d'une  hyper- 
trophie  franche  pour  laquelle  Je  propose  la  prostateetomie  pfirmfale. 

Operation.  —  Je  la  faie  le  24  du  moU  d'aoüt  deraier,  d'apres  les  legles  clasBiques 
de  la  mfthode  frau^aiae  et  j'ai  la  lionse  fortuoe  d'eslever  les  deun  lobes  Efepareinent  ea 
bloc  saoB  morcellement,  le  tout  pesant  70  grammes,  et  l'op^ratian  ayant  duiä  une  demt- 
heure,  dont  un  quart  d'heure  poui  l'ex^Tcse. 

Pas  d'incident  opferatoiie.  Le  inalade  n'a  paa  perdu  de  sang.  Drain  uritro-veBieo- 
p^rin^al  et  bourrage  de  la  cavit^. 

Suites  op^iatoires.  —  Elles  furcnt  extrSmemeat  simples  et  cODBtamment  apyr^ 
tiques  en  dchore  de  trois  k  quatrc  jours  o\i  le  d^veloppement  d'une  orchite  fit  monter  la 
temp^rature  d'uD  degr^  du  lüe  au  14c  jour. 

J'eolive  les  mecbes  p^rin^es  le  3e  jour,  le  drain  inf^rieur  le  5e  et  je  Ic  rcmpkce 
par  une  aonde  urftmle. 


Fig.  4.    Piece  de  prostateetomie  pfirinialo  subtotale. 
(Li:s  2  loliea  oot  pu  6tro  culcvfB  cn  ender.) 

Le  Dialade  mouille  tres  Hgerement  par  le  perinfie  ce  jour-lä,  puie  ä  partir  du  6c  jour 
jamais  le  panseuicnt  n'a  Hi  nouill^;  meme  ce  joui-lä  le  malade  est  restö  sone  uriner 
toute  la  matin^e,  probablcment  parce  que  la  sende  £tait  mal  placke  et  cependaut  il  n'a  pas 
perdii  par  le  p^rin^c  une  seulc  goiitte  d'uiine. 

Lea  Beiles  EOot  entreteniics  par  dc9  iBvementE  et  des  purgations  rigulieres  et  Ton 
urdonDC  qucliiues  Tentouses  Tere  le  l&e  jour  k  cause  d'un  peu  de  congestion  pulmonaiie 
pnesagere. 

Fidäle  ä  notre  priocipe  de  laisscr  la  sonde  ä  dcmeure  le  plus  longtemps  poasible 
pour  ^Yiti.'r  la  persistance  d'une  fistulc  pdrin^ale,  je  oe  TcnleTC  que  le  17  scptembre, 
26e  jour  de  l'op^Tation  et  bicn  que  le  p^rin^e  füt  eec  depuis  diz-neuf  joure. 

Le  malade  urioe  alors  seul  pour  la  premifere  fois  et  put  rester  aix  ä  sept  heuree 
Sans  uriner;  il  rend  !e  jour  meme  2.300  grammps  d'urine.  Le  malade  quitte  alon  la  maigon 
de  santfi  eati^rement  guäri  et  pcut  partir  auasitAt  en  Aliemagne. 

Je  not«nii  ce  detail  que  le  lendemain  de  l'op^ration,  au  cours  des  pettts  IftTages 
v^gicaui  i  l'eau  boriqu^e  faits  matin  et  soir,  l'eau  £tait  projet^e  ii  cbaque  injection  c«  qui 
nie  flt  bien  augurer  du  i^sultat  dual. 
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Observation  3. 

Malade  du  Dr.  Coyon,  rctentionniste  complel,  peu  iDtccle  nvec  miction  par 
regorgüment,     Aiicieii  polonial. 

Operation  (6  nov.  1905).  M.  Cathelin  avec  l'aide  du  Dr.  Boulanger.  Cliluro- 
formifciteur:  Dr.  Grand'jean.    ProBtatectomie  pfirinfeale  aiibtotalc. 

NoiiB  totnbons  gut  uoe  tuute  petitc  glandc  inaia  dnnt  le  lolic  gauche  renfcnnc  un 
putit  thbcea.    Application  hcuruuge  du  d^senclaveur. 

Pas  d'h^moiraj^e.    IncislüD  ur^tro-prostatique  tres  petite. 

PiScc  (Fig.  5).  LeB  2  lobes  petont  respectivement  4  et  7  gr.  (C'est  la  pIuB  petite 
pruKiate  que  nous  ajons  enlcvee.) 

Suitos.  Elles  furent  estremcDient  simples  mais  la  rßtentioo  porBista  et  persiale  en- 
core  depuis  n^ceasitant  I'uEagc  dcE  soodagcs. 

Observation  4. 

U.  0.  de  oalionalite  cspagnolc,  59  ans,  nous  est  amenf  en  Janvier  1906  par  le 
pT.  Dregia  (de  San  Scbaetien).  La  r^tention  existe  depuis  12  ans  mais  iDcotupletc.  Le 
malade  ae  aonde  depuis  le  27  aoOt  1905  avec  un  no.  14  et  avec  beaucoup  de  ditficultfi. 

Infeetiun  moyenuc.  II  urine  cnTiron  100  gr.  en  8  A  Ifl  fois.  II  a  Hi:  autrefciis 
ur^Irotomisä  par  le  Dr.  Uu;nae  |<le  Bayonne'). 

Bouue  äante  g^n^rale.    ?vi  Bang  ni  pierrc. 


6ces. 


Operation  (23  janvier  190l>).  1kl.  Catbelin  avec  l'aide  des  Drs.  Boulanger  cC 
Orcgia.     Cbloroformisateur:  Di.  Grandjean.     Prostatectomie  perin6al& 

H^morragie  abondante.  Tamponnement  ^nergiquc.  La  veeeie  a  dtk  trou^c  en  un 
i'ndroit. 

Suiten.  EUeB  furent  excellents,  sans  incident  aucun,  Ki  sang  ni  fievre  ni  filtration 
d'urinc. 

Le  malade  quitte  la  niaison  du  sante  Ic  21  ffivrier,  bien  gu^ri  et  sans  tistule, 
pJBtant  tnutes  les  4b'/i  »ms  douleur  et  avec  prnjcction. 

Übservation  5. 
L.  Auguste,  69  ans,  cntrc  satle  Velpeau  lit  ao.  16,   dana  le  service  du  Pr.  GuyoD 
le  36  aoüt  1906. 

AncUD  pasB^  uriaaire  jusqu'A  il  y  a  15  ans,  ^poque  des  premiäres  niictions  difliciles, 
mais  saiiB  £tre  cncore  obligi  de  se  relever  la  nuit. 

Les  bcsoins  nocturncs  ont  conimeuc^  il  j  a  3  ans.  Les  fr^quences  se  rapprorbcnt 
le  jour  et  la  nuit  mais  les  urinee  sont  toujotirs  restfes  claiies. 
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Pas  do  catbeteriBiiic. 

11  est  opfert  d'une  hernie  le  1er  aoüt  1906  et  le  8e  jonr  il  est  pria  d'une  rft«iition 
complite.    La  prostatcctomie  est  propos6e,  car  le  retoui  bon  la  mictiou  ne  se  retublit  päd. 

Opäration  (30  Boüt  1906).  M.  Cathelin.  Ptoetatectomie  perineale  aane  incideot. 
apyreiie  complet«.    Gtiärison  integrale. 

0.  Jean,  28  aas,  eDtre  le  14  aoftt  1906  ealle  Velpeau  lit  no.  2  daoB  le  Service  da 
Pi.  GujoD  pour  une  r^tentioii  complete  et  vcssie  diBtendue,  qu'on  est  obligä  d'evacuer 
touteB  les  2  benies. 

Pas  de  passfe  urinaire.  Depuis  plusieuis  ann^es,  le  inalade  urine  diffirilenient  et  se 
re!6ve  pluEienrs  fois  la  nuit. 

Le  13  aoüt  1906.  piemiere  rätention  complete  amenant  de«  tentatives  infmctucuses 
de  cathitirisiae  qni  l'oblige  ä  entrer  k  l'hGpital.   Urttronagie  importante.    Sonde  k  denieure. 

Le  malade  n'arriTaDt  pas  Ji  ee  sonder,  on  d£cide  la  proBtatectomie. 

Operation  le  31  aoöt  1906.    Prostatectomie  p«rin6ale  par  M.  Cathelin. 

Äucun  IncidenL    Ablatioa  des  mecheB  et  du  drain  le  lle  jonr. 

Le  12  Beptembie,  il  ne  sortait  plus  d'uiine  par  la  plaie. 


Fart  II. 

Frostatectomie  perineale  cbez  les  caiculeux. 

La  preseiicp  simultautie  de  calculs  v^sicaux  et  d'liypeiiropliie  de  la  prostate 

est   frequente    chez   les  gcns   ägi-8  (fig.  6).     II  est  assez  classique  de  dire   que 

dans  une  certaine  me^ure  ceux-ci  sont  fonctioiis  de  celle-lä.    La  chose  nVst  pa# 

tont  ;i  fait  vraie.     II  m'est  arrive 

fX  ^r,  en    eHet   d'enlever    apres   jtrosta- 

tettoinie  jusqu'ä  17  et  32  calculs 

vesicaux  qui  out  bei  et  bien  re- 

cidivt^s  apres  nivellement  du  bas- 

fond.  Aussi  je  considere  aujourd'bui 

que  dans  ces  cas   la  lithotritie 

—   meme    au    prix    de   seanceä 

multiples,  —  est  preferabk  k  la 

prostat«ctomie. 

Voyons  donc  les  raisons  qui 

,y     ~^rr--  militent  en  faveur  de  cette  tliese: 

"      ".'^M"'^  ^*  lithotritie  peut  bien   etre 

i  gros  lobe   ^"^^'  '""^^  quelquefoie,  mais  eile 

;iBOD).  n'a  pas  contre  eile  le  shock  ope- 

ratoire  iii  le  plan  incline,    ni  la 

durce  post-operatoire.     11  lui  est  done  facile  de  triompher,    D'ailleurs,  il  est  cou- 

rant  de  briser  en  un  quart   d'heure  un   calcul   mou  de   3   centimetres.     C'est   le 

temps    d'une   prostatectomie  faite  aussi  rapidement  que  possible. 

On    a  pw   croire   un  instant,    au  renouveau  de   la  Chirurgie  prostatique   eii 
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Prance,  que  Tablation  de  la  glande  par  lu  perinee  allait  liberer  tous  les  vieiix 
prostatiques  calculeux  et  de  leur  pierre  et  de  leur  infectJon,  et  jiour  toujours. 
Je  Tai  cm  comme  les  autres  et  je  l'ai  defendu.  Depuis,  l'experienre  in'a  montn^ 
que  cette  Operation  toute  jeune,  datant  de  huit  ans,  u'avait  pas  tenu  sa  promesse 
de  ce  cöte  tout  au  moias.  de  aorte  qu'apres  avoir  ete  un  partisan  convaincu  de 
la  prostatectomie  dans  rhypertropliie  compliquee  de  calciils,  je  veux  etre  de  meme 
le  Premier  ä  faire  amende  bonorable  pour  eviter  des  iosucces  k  d'autres.  J'^ii 
fait  ce  que  la  logique  commaudait,  mais  la  nature  lä  encore  est  venue  montrer 
qu'elle  etait  plus  habile  que  nous,  en  depit  du  proverbe  ancien:  „chirurgieus 
debet  esse  ingeDiosus  naturaliter," 

Non  pas  que  l'operation  comporte  en  elle-ineme  une  part  de  gravite  plus 
grande  puisque  je  n'ai  perdu  aucun  de  mes  malades  prostatectomises  par  le 
perinee,  mais  j'ai  lennui  de  les  voir  revenir  aujourd'hui  avec  de  nouveaux  cal- 
cula  qui  se  sont  formes  malgre  l'absence  de  la  prostate  et  d'autant  plus  (acile- 
ment  que  le  canal  taille,  ayant  perdu  sa  souplesse  et  sa  rectitude  normales, 
offre  des  difficultes  plus  grandes,  quelquefois  insurmontables  de  catheterisme. 

La  lithotritie  moderne,  realise  ä  la  fois  un  maximum  de  simplicite  et  d'rl<''- 
gance,  avec  un  minimum  de  gravite  et  de  danger. 

Bien  mieux,  eile  donne  le  contrüle,  ce  que  d'autres  cberchent  ä  tort  avec 
des  appareils  encore  insuflisamment  perfectionnes.  Nous  autres,  en  cbirurgie 
urinaire,  nous  l'avons  depuis  peu  d'annees,  mais  nous  l'avons  d'une  fai;on  cer- 
taine  dans  le  cystoscope,  admirable  instrument  qui  permet,  en  une  seconde,  de 
voir  s'il  reste,  apres  la  lithotritie,  le  plus  petit  fragment  calculeux.  Je  preiids 
meme  l'habitude  maintenant  de  cystoscoper  le  malade,  ä  la  fin  de  l'operation. 
alors  que  la  vessie,  tres  lavee  par  les  3  ii  4  litres  d'eau  qu'on  y  a  fait  passer, 
presente  un  mUieu  tres  clair.  indispensable  ä  une  bonne  exploration. 

Le  malade  n'a  meme  pas  besoin  aiusi  dune  verification.  II  est  du  meme 
coup  litliotritie,  cystoscope  et  nettoye,  car  les  proliferations  muqueuses  et  les 
Plaques  de  pus  mächounees  par  le  bec  de  l'instrument  sont  evacuees  par  lei; 
grands  lavages  ou  par  l'aspirateur. 


OBSERVATIOXS  DE  CALCULEUX  PR0STATIQUE3  OPBBES  PAR  PROSTATECTOMIE 
PfiRlN^ALE. 

Obaervatioo  7. 

Malade,   igi  de  65  ans   et  pere  d'un  confr^re,   qui  a  une  Observation  tres  curieuse. 

II  B'agit  d'un  prostatiquc  r6teotioa niste  iacomplet  et  calculeux,  ep^re  une  prcmi^re 
folB  par  Bazj  d'une  litliotritie  le  32  avril  1902,  taillä  par  Thypogastre  par  moi-m^me  le 
31  aofit  1903  pour  un  Enorme  calcul  log£  derriere  et  sou8  le  lobe  moyen,  lithotritie  une 
deuxiime  fois  ptu  M.  Ouyun  en  novembre  1904,  r^lithotriti«  par  moi  le  7  septcnibre  1905 
et  que  enfin,  räcidiviste,  je  prostate ctomiae  le  19  juin  1906. 

Ce  pauTie  malade  a  donc  Cl^  of6ii  6  fois  en  4  aus  et  j'euE  occasion  au  couts  de  la 
prostatectomie  que  je  lui  fls,  avec  l'aide  du  Dr.  Boulanger,  et  en  pr^sencc  des  cbirurgiens 
hi^silicng  de  Oouv^a  et  Lerne,  de  lui  eolever  un  gros  calcul  väsical  Fonn6  d'uoe  partie 
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s  le  lobe  niojcn  de  Is  proslate  —  quc  j'a^flis  tres  bicn  tcoti  an  cours 
—  et  d'unc  partie  fiiable  sitii^c  au-dessue. 

d'uD  malade    tree  infect^,   aux  urines  troublee,   purulentef.  filaoti'e. 
timmotikacaleB,  a  odeur  naut-eabonde,    t  a  n  t  '    mauTaJE  ^tat  g^neräl  et  gastxigue. 

Or  CG   malade    fenna   bon  penn  et    malgre  une  orcbite  assez  l^g^re, 

quitta  ja  moison  de  santä  le  25  juil  n    fi  urinaot  bicn  et  saoB  douleur. 

J'ai  appris  par  la  suite  quc  1  nf        n    he/         nuüade  ^tait  reTenue,   pat  suitc  de- 
la  dilficult^  qu'il  eptouvait  a  se  sond     po  la  vessie  au  nitrate. 

11  est  mort  d'aceident  en  190t 


Observation  8. 

Slaladc,  äge  de  07  ans,  lithutrlli6  ü  y  a  un  bq  par  DesDOS,  et  eonservant  des 
douleuTS  T^Bultant  de  la  pr^iäcnee  de  4  petitE  calcule  cachfs  derai^re  une  proetate  qni  laiseait 
persister  un  r^ldu  d'unc  ccntaine  de  gnunmcs.  LeE  urines  6taient  louehes,  mnie  non  odo- 
Tantes  et  les  iiiictiuns  noeturnee  freqncntes  (4  ä  5  fois). 

Je  fais  ä  ce  malade  la  proBtatcctomie  p^rin^e  par  la  m^thode  fran^aise  le  5  luai 
1906,  avcc  les  Dn.  Differdange  (de  Vincennes)  et  Boulangei. 

n  n'j  eut  aucuQ  incident  et  je  letirai  4  petite  eaiculs  anguleux. 

La  gu^risOD  a  Hi  Ires  rapide,  EBBE  incident;  j'cnleTBi  la  Eondc  le  17e  jonr  et  le 
malade  urina  facilement,  bbdb  incontinence  et  sans  fistule. 

J'ai  revu  le  malade  plusieurs  foia  depuis  cette  ^poquc.  II  va  tr^s  bien  sans  fistule 
Diais  confieive  toujouTs  de  petitB  dotileure  au  nivean  au  col  v^sical.  J'ai  eu  ocessioii  de 
le  lithotritier  il  y  a  5  mois  d'une  rouvelle  pierrc  v^sicale.  gioEse  de  2  ein.  certainenient 
tombOe  des  reins  et  accrtic. 


ObEervation  9. 
Malade  de  63  aaa,  SI.  D„   qui  tait  ta  piemüre  retention  en  1888.    M,  Gujon  cou 
Eulte,  coneeille  Ic  sondage  et  la  r^tention  complätc  peisiste. 

ün  Chirurgien  fait  deui  lithotritieB  boue  chloroforme  en  1894  et  li'OO,  puis  les  son- 
dagt'E  ont  Itcu  touteB  Ics  2  hcures. 

ActuellemenC  le  malade  a  un  canal  normal,  Ees  urinee  sont  extremement  infect^s, 
putrides  avec  d^pQt  glaireui  et  filant. 

La  prostate  est  mofcnncment  d^reluppee,  proeminaut  Burtout  daOE  ta  vessie. 
LeE  reins  ne  Bont  pas  sentiB. 

L'ezploratioQ  metalliqtic  donnc  un  cUquctis  et  pennet  de  diagnostiqiier  la  pr^nt-e 
ile  plusieurs  piertes. 

L'6preuye  du  bleu  doone  une  courbe  normale. 
Analyse  des  urines : 

Ur*e 16  gr  65  au  litre  oii  24  gr  97  eu  24  beures 

Chlorures 10   -    4»   -      -       -    15   -    60  -     - 

Albumine 0   -    3i>   - 

llatiferes  dissoutcs      .     .     48   -    6tl   -      -      -    72    -   89   -     - 
Aeide  nrique     ....      0  -    42  -      -      -      0    -   <J3   -     - 
Nombrcui  leucocytes,  tr^  alterte.    CuUules  ^pithäliales  de  la  vessie.  Pas  de  cylindiu. 
SMiment:    Phosphate  ammoniaeo-magn^Eien.    Un  pcu  d'urate  de  soude. 
Es.  bacteriologique :    Nombreui  streptocoques  et  staphylo coques. 
ProBtateetomie  perineale  par  Dr.  Cathelin   le  27  nov.  1906  avee  l'aide  du 
Dr.  Boulanger  et  du  Dr.  Boatainc,  Chloroform isateur. 

On  retire  17  calculs  TCBicaui  each^s  dans  un  bas  fond  väsical. 
Aucun  incident.    SuttcE  nonnales. 

Malhoureusement  et  probablcment  k  cause  de  la  grandc  infection  chez  ce  r^tention- 
iiisle  de  15  ans,  le  p^rin^e,  avec  des  alternatires  de  fermeture  et  de  fistule  resta  permeable 
et  le  malade  coulinua  BOn  infection  qui  l'emporla  un  an  aprie  l'opSration. 


B.  64  ans,  m'est  adresse  par  Ic  Dr.  Cariel  (d'Issj)  et  entre  le  21  aoftt  1906  dans 
Ic  Service  du  Pr.  Gujon,  salle  Velpcau  lit  no.  15. 

]l  y  a  3  ans,  a  comnicnce  ä  urinei  2  &  3  fois  par  nuit.     Premiere  h^maturie  il  y  a 
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18  iiioi!<  avec  douleura  fi  la  niarcbc  et  cd  voiturc;  puis  eurvienocnt  des  phänomenes  de 
cystite  avec  mictioDE  doulourciiscs  8  fois  le  jour  et  8  fois  la  Duit. 

Le  toucher  rectal  perraet  de  coDSlater  une  grosse  prostate  et  rexplomtion  nifttallique 
la  pr^sence  de  plusieurs  pierres- 

Frostatectomic  p^rin^atc  par  Dr.  Üathelin  le  4  septembre  1906,  ea  pr^ence 
<1es  Dr.  Phocaa  et  Ealliontzis  (d'Ath^nes).  On  letiie  4  groe  calciils,  du  poids  de 
40  gr,  dont  le  plus  gros  pese  22  gr  70. 

Aucun  incidcnt  op^ratoire. 

Gu^risoD  integrale.    Le  nuJade  part  gain  aprSs  24  A  25  joiirg. 

ObscrTation  11. 

F.  Edouard,  69  aos,  fli'est  adress*  par  le  Dr.  Chausserie-Laprfic  (de  Melun). 

LeB  premieres  douleurs  de  vcEsie  datcnt  de  1898,  On  lui  a  fait  uac  lithotritie  en 
18i>9,  inaiB  il  contiDua  &  souffrir  et  a  avoir  det<  urines  infect^cs,  glaireuses,  probablemcnt 
parce  qu'il  ne  continua  paa  Ics  soins  vtskaiii. 

En  1907,  t'etat  local  empire:  udc  forte  odeur  ainmoniacale  survient;  Ic  malade, 
reteDtiiinnistc  incomplet,  se  sonde  2  fois  par  jour,  puis  jusqu'ä  6  et  14  foie. 

Depnig  mai  dernier,  il  ne  peut  pns  iirinci'  seul.  Prostate  1r£g  grosse  mais  lisse  et 
fraDchü. 

Esploration  m^tallique:    Positive  avec  sensalion  de  plusieura  pierres. 

Analyse  des  urines,  faite  par  M.  Gauvin,  chef  de  laboratoirc  k  l'höpital  d'urologic: 
Ur^e     .    .     16  gr  65  ati  litre  ou  17  gi  48  en  24  heurefi 
Clilorurea .      8    -   20    -       -      -      3    ■  36    -    - 
Albumine  .      1    -   90    -       -      -      1    -   99    -    - 

Urate  d'ammoniaqiie  et  phosphatc  aiunioniaco-magDesien.  Leucocjtes  laqu^es  mais 
Präsentant  Ics  r^actions  chimiqiies  du  pus. 

Prostatectomie  ptrintale  par  Dr.  Üathelin  le  3  avril  1907  avec  les  Drs. 
Boulanger  et  Orandjean,  ehioroformisateur.   Assistant:  M.  le  Dr.  Depeyre  (du  Colorado). 

Aucun  incident  op^ratoire.  On  enleve  les  2  lobes  sans  presque  morccller  et  on  retire 
arec  la  tenette  courbe  de  Guy  on  32  calculs. 

H6morTagie  appr^ciable.    Gu^rison. 

Le  malade  a  du  continner  ä  se  faire  encorc  des  laveges  v^sicaux  nitrates  ä  cause 
de  rimpoitance  de  son  infection. 

Sa  plaie  p^rinfeale  s'est  flstulisfie  aii  inois  d'octobre  pour  sc  feniier  ensuite  avee 
quelques  seniaines  de  sonde  A  demeuro. 

—  J'ai  eu  occasion  de  revoit  ce  lualade  il  y  a  6  moie.  II  pr6sentait  de  nouvelles 
pierres  vfaicaics  pour  Icsquclles  je  diis  liii  faire  subir  deux.  lithotritiex  importantes. 

II  est  actuelleincDt  dans  un  bon  ^tnt  mais  couservc  encore  de  la  cystite. 


Part  HI. 
Prostatectomie  BUfi-pubienne  transv^aicale  de  Preyer. 
Cette  meÜiode  posee  d^s  l'abord  en  rivale  nmllieui-euse  de  la  prostatectomie 
perineale  a  gagne  de  jour  en  jour  du  terrain,  gräcc  ä  la  pratiquc  de  Freyer,  le 
distingue  Chirurgien  de  I'IJöpital  St  Pierre  de  Londres,  qui  actuelletnent  a  enleve 
plus  de  prostates  ä  lui  tout  seul  que  tous  les  cliinirgiens  du  monde  entier.  Nous 
conseillons  de  lire  h  ce  sujet  le  petit  livre  que  vietit  de  traduire  en  frani;ais  le 
Dr.  de  Valcourt  qui' est  lui-meme  im  opm-  miraculeus einen t  sanve  de  Freyer. 
On  verra  que  ee  Chirurgien  a  dt'passi'  aujourd'hui  (au  3  Oet.  07)  sa  432e  pros- 
fatfictomie  avec  une  mortalite  globale  de  S^/oi  ^^  ""ß  mortaiite  actiielle  de  S^. 
Sur  ce  Chiffre,  l'äge  a  varie  de  48  ä  89  ans  (moyenne  68);  le  poids  des  prostates 
il  varie  de  16  ä  360  gr.  (moyenne  80  gr).  Dans  84  ras,  il  y  avait  coexistence 
de  calculs  vesicaux. 
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En  France,  la  premiere  prostate  obt«nue  par  voie  transvesicale  fnt  enlevee  par 
Loumeau (de Bordeaux) le 26  Oct.  1903.   Nous  reproduisons  ici  sa belle figtire(Fig.7l. 

A.  —  Lesavantages  de  cette  raethode  sont  enormes:  d'abord  renucleation 
est  totale;  la  glande  est  enlevee  dun  seul  bloc,  en  masse,  avec  ou  sans  Turetre 
prostatique-  La  decortication  qui  t«nibe  dans  le  bon  plan  de  clivage  ne  ren- 
contre  en  general  pas  de  difficultes,  ce  qui  explique  la  rapidite  et  la  facilit*^ 


Fig.  7.    Piecc  de  la  prcuii6re  progtatectomie  hypogastrique  faite  en  France. 

(Ür.  Loumeau.) 

d'execution. '}  C'est  si  l'on  veiit  nie  permettre  une  expression  vulgaire  iin  veri- 
table  „eecaraotage'';  quelques  secondes  quelquefois  suffisent  —  une  fois  la  vessie 
ouverte  —  pour  sorlir  la  glande  en  entier  qu'ou  decortique  comme  un  reuf  uterin  de 
quelques  semaiiies  saillant  au  col.  Et  menie  cette  enucleatjon  est  non  seulement 
posBible  mais  facilitee  dans  le  c&s  d' Hypertrophie  enorme. 

')  Ces  jours-ci  j'ai  pu  eulcver  cbez  un  nieladc  du  Ur.  Tb^Tenard  une  proetate  de 
40  gl  en  queiquee  secondes.    Elle  nc  figure  pas  dans  notre  statiatique. 
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U  est  d'aillflurs   aujourd'bui  facile  d'apprecier  d'avance  cette  saillie  plus 
011  moins  grande   des   deux  lobes   dans  la  vessie  avec  Texistence  et  le  volume 
d'un  lobe  median,  gräce  ä  mon  mensurateur  intra-vesical   de   la   prostat«    dont 
nous  donnerons  ici  la  description: 
Description   du  mensurateur  intra-vesiral  de  la  prostate  de  CatheliD. 

L'instrument  en  entier,  de  forme  elegante,  repond  comme  tige  au  no,  17 
de  la  filiere  Charriere  et  comme  bec  coude  ä  75"  (bec  de  Mercier)  au  no.  20 
{v.  fig.  8). 

II  comprend  essen tiellement  deux  tubes  dont  Tinterieur,  plein,  roule  dans 
l'autre,  creux,  cbacun  dVux  repondant  ä  une  moitie  du  bec,  dedouble. 


Fig.  8.    Le  mcnearateur  iotra-T^sical  de  la  prostate  de  Cathelio. 

La  tige  interieure  est  actionnee  au-delä  du  manche  polygonal  par  un  volant 
muni  d'un  index  et  qu'une  glissiere  maiotient  fixee  en  position  de  repos. 

Du  cöte  du  bec  vesical  existe  une  fente  menagee  h  la  partie  Interieure  du 
tube  exterieur,  sur  une  longueur  de  5  centimetres. 

La  tige  interieure  porte  en  outre  du  cöte  du  volaut  une  mensuration  par 
centimetres  de  0  ä  5. 

Enfin,  une  vis  exterieure  au  votant  permet  le  demontage  poijr  un  nettoyage 
efficace. 

Technique. 

Elle  est  extremement  simple  et  demande  ä  peine  une  minute. 

La  vessie  est  preaJablemeat  lavee  et  remplie  d'eau. 

1er  temps:  L'inatrument  est  introduit,  d'apres  les  regles  ordinaires  du  catbe- 
terisroe,  bec  en  baut. 

2e  temps:  On  retoume  le  bec  en  bas,  au  milieu  de  la  vessie  gonftee  d'eau. 

3e  temps:   On  l'attire  ä  soi,  jusqu'ä  ce  qu'on  sente  uns  resistance;  c'est 
la  face  posterieure  du  lobe  moyen. 

4e  temps:  On  dedouble  le  bec  en  toumant  le  volant. 
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öe  teinps;  On  attiie  le  volant  ü  soi,  le  bec  dedoubte  gliüf;e  daiis  la  rainiire 
et  jusqu'ä,  ce  qu'oii  aenta  une  reststance:  oii  est  a.u  pubis  ({iie  la  braaehi- 
accroclie;  on  est  doiic  au  col  vt'-si<-al  qtii  rcponil  ü  Ia  fiii  du  lobe  niedinD. 

La  portion  coniprise  entre  leis  2  becs  repoiid  donc  au  voiume  exact  de 
ce  lobe;  il  n'y  a  plus  qu'ä  lire  sur  la  tige  exterieiire  de  combien  eile  a  ^tr 
tiree  et  ou  a,  en  L-entinietres,  le  voluiue  exact  du  lube  faisant  saillie  daji? 
la  vcssie. 

Mensuration  des  lobcs  lateraux. 

Aceessoirement,  eu  di''pla(aiit  riustrument  de  80°  k  droite  et  ä  gauche,  on 
peut  aussi ,  dans  une  certaine  nipsure ,  apprecier  la  saillie  intravesicale  de~ 
lobes  lateraus. 

Emploi  du  raeiisurateur  conimi.'  explorateur  de  calculs. 

L'iuteret  de  Cb  mensurateur  est  t[u"il  peut  egalement  servir  du  meme  eoup 
ä  la  reclierche  des  calculs  veaicau\,  Caches  derriere  un  lobe  median,  couime  cela 
est  frequent  chez  les  vieux  prostatiques.  Cette  esploration  peut  se  faire  immi- 
diatement  api'es  la  meiisuratioii ;  on  s'en  sert  comme  d'uii  explorateur  Guyoii  et 
Ton  peut  ainsi  , faire  d'une  pierre  deux  coups". 

Gontröle. 
11  ne  peut  pas  y  avoir  (l'etreiir  pour  les  raisons  suivant«»: 
1.    Dans  le^   vcssies    de  femmes,    de   jeune    homme   ou  d'ancieiis   prosta- 


Fift   4     '^Llieini  de  tiae  A  monirLr  (i)  Ic  poiut  de  jonction  des 

deu\  umquciiees  urätralc  ttvesicale  la  ou  doiC  porter  1  efimction 

facile  avoc  1  unglc   coimiie  premicr  temps  de  1  enuclfation 

tectoniiM  •>  SU'-  pubiciis    tomme  i  t.i  pu  m  eu  rendre  compte    le  bec  ne 
pas;  donc  quiiid  d  =e  diplne  (  e^t  quil  \  i  quelque  cho^e  et  comme 
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de  lä  ligiie  iiitdiane  et  en  bas,  ci.'  tie  junit  etre  <iue  le  lobi-  tni'diiiii  de  la  jirostalc, 
Oll  »nv,  barre  prostatique  transversal«,  il  ne  peiit  y  avoir  Uoiitc. 

2.  Cliez  !t!  mOiiie  malade,  k  iiluüieurs  i-\a]iietis  n'pett'^s  ä  plusieurs  jours 
siiüces.siveiiieiit ,  oii  trouve  toujour:;  la  meine  meiisiurAtioii ;  ce  ne  poiivait  etri- 
aiitrenietit,  mais  il  netait  pas  mauvais  de  s'eii  assuper. 

La  lechni(|iie  Ae  la  proätiitectumie  siis-pubieiine  iie  pn'i^ente  en  general 
puü  de  ilifficultii  k  la  coiidition  de  cliui^ir  un  boii  puint  d';tmort,'agi'.  Une  fois  bi 
vesiie  oiiverte,  ori  U(-cliirora  avee  l'oiigli'  <jii  li's  ciseaux  im  pwiiit  n'pondaiit  h.  a 


Fij;.  10.    Schema  de  la  Iccbnique  de  reauci^ation  dans  la 
prostateotomie  de  Frejer  (HarriBon). 

de  la  figurt!  9  o'est-ä-dire  au  point  de  jonctjon  des  2  niuquenses  uretnvle  — 
cette  demiere  proiabee  dans  la  ve.ssie  par  la  saillje  du  lobe  median,  —  et 
vesicale. 

Le  doigt  vesical,  commence  alors  la  decortication  doiit  il  assure  la  per- 
[ection  gräce  au  doigt  rectal  de  la  figiire   10  (un  seul  et  iioii  deux). 

On  detache  alors  (acilement  l'adenome,  de  l'index  droit  seul  surtout  (luand 
il  est  pur,  en  gliasant  au  dessus  de  1»  glande  elle-meme,  centrilugee  ä  l'exterieur 
comme  le  montre  la  fig.  11.  C'est  qu'en  eftet  dans  riiypertropliie  de  la  prostate 
il  y  a  en  realite  atrophie  de  la  glande  et  c'est  ladenome  (ju'on  eiileve, 

Acoessoirement  viennent  se  surajouter  des  lesions  de  prostatite  localisee. 
t|ui  peuvent  etre  im  obstadle  ä  «ne  bonne  enucleation;  c'est  lä  sui-toiit  oü  le  doigt 
rectal  est  precieux. 
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B.  —  Mais,  i"i  cöiv  de  ces  avanUiges  de  la  voie  haute,  doivent  etre  ranges 
([uelquea  iticonvt-nients  qui  expliquent  pourquoi  des  le  debut  Li  methode  eül 
sombre  sans  le  courage  et  les  resultiits  constants  de  Freyer: 

jv)  Le  danger  de  l'hemorragie  au  cours  de  l'operation  et  apres  est  tres 
reel.  Les  saignements  sont  toujours  appreciablee.  Ils  tiennent  siirtout,  cd  ilehors 
de  la  part  de  congestion  pelvienne  Jiabiluelle  chez  ces  malades,  ä  une  decortJcation 
faite  en  dehors  du  bon  plan  de  clivage,  comme  par  exemple  qtiand  le  doigt  tombe 
dans  les  gros  plexiis  lateraux  des  veines  soiis-apone\Totiques  ou  encore  du  fait 
d'une  comprep(>iün  insuffisante  de  la  poclie  im  medial  ement  apres  l'enucleation. 


se  /aierale.fveinesj 

y6tosa/e  A/ia(o/maue- 

__  /fssü  yla/iaulaire. 
prostatiaue 


Fig.  11.    Schema  de  la  conBtitution  de  la  Loge  prostätiqiie  d'apres  les  conceptions  modernes. 

b)  L'abseuce  de  bon  drainage  bleu  que  reel  ne  senible  pas  im  iuconveoient 
tres  serieux  probablement  par  l'etabUssement  du  sj'phon  apres  l'operation  et  gräce 
aux  lavages  repetes  de  la  poche,  ce  qui  fait  qu'on  ne  peut  legitimement  oomparer 
la  technique  de  cette  voie  haute  ä  cclle  des  autres  Operations  gynecologiques 
pelviennes. 

et  La  crainte  des  fistules  existe  lä  egalement  mais  considerablemenl 
redutte.  Elle  vient  surtout  de  ce  qu'on  fait  des  sutures  de  la  vessie  a  la  peau  et 
non  aux  muscies,  ä  leur  face  profonde  de  preference,  comme  Hartmano  la 
recommande.     Mieux  vaut  meme,  ä  l'exemple  de  Freyer  n'eo  pas  faire  du  tout 

d)  La  mortalite  plus  grande  est  un  fait  reel,  tout  au  moins  dans  les 
mains  des  chirurgiens  autres  que  Freyer  mais  avec  la  perfection  de  Ift  technique, 
on  De  peut  desesperer  de  la  voir  se  reduire  de  jour  en  jour. 
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Remarque.  —  C'est  qu'en  elfet,  il  reste  toujours  apres  cette  enucleation 
en  bloc,  un  vide  plus  ou  moins  grand  (v.  fig.  12)  qui  ne  se  comble  que  peu 
ä,  peu  par  prolileraüons  succes&ives  de  2  muqueusea  voisines. 

Freyer  a  rendii  Service  pour  le  drainage  de  cette  cavite  en  imaginant  sa 
„grosse  cheminee'  de  caoutchouc  par  la  lumiere  de  taquelle  on  peut  enlevcr  avec 
des  pinces  lougueties  les  caiUots  stagnanls.  De  menie  Pousson  et  Oraison 
(de  Bordeaux)  ont  simplifie  ta  technique  par  l'invention  de  leur  .pipe"  qui  avec 
la  rallonge  draine  assez  bien  toute  l'urine. 


On  a  relativement  peu  etudie  cette  poche  au  point  de  vue  histologique. 
Nous  avona  eu  l'oceasion  d'en  observer  une  chez  un  de  noa  malades  mort  au 
21*  jour  et  Mr.  Dr.  Moscou  (de  Bucarest)  qui  trAVaillait  alors  dans  le  service 
en  fit  un  examen  blstologique  detaille  que  nous  resuraons  ici: 

,Celle-ci  se  presente  sous  forme  dune  cavite  ä  paroi  blanc  rosätre  tranchant 
nettement  avec  les  boursouflures  rougeätres  de  la  vessie  et  la  aurface  blanc-lisse 
de  l'uretre  membraneux:  eile  est  ä  peu  pres  reguliere,  plua  petit«  que  la  prostate 
ealevee,  par  resserrement  des  tissus  voisins. 

On  ne  distingue  pas  le  veru-montanum,  mais  on  voit  trea  nettement,  aa 
centre  et  sur  la  ligne  mediane,  deux  petits  orifices  repondant  aux  canaux  eja- 
culateurs. 

11  n'y  a  plus  ä  proprement  parier  de  region  du  col;  on  trouve  ä  sa  place 
«ne  veritable  gouttiere  transversale  qui  sert  de  transition,  en  arriere  de  laquelle 

FoU*  orologiiu.    1M8.    II.  Bd.    B.  Ueft.  42 
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«ät  la  barre  inter-ur^terique  et  qui  semble  tapissee  de  muqueuse  rougeätre  ton- 
tinuaDt  Celle  de  la  vessie. 

Examen   microscopique. 

Vessie. —  La  surface  de  la  muqueuse  präsente  des  vegetations  papillairsä 
doDt  le  recouvrement  epithelial  est  totalement  desquame.  Dans  la  sous-muqueasf 
on  remarque  de  nombreuses  arterioles  dilatees  ronstituant  comme  de  veritables  hce 
sanguins.  Ou  coustate,  de  plus,  rexiBt«nce  dune  fusion  entre  la  sous-muqueuse  et  ]f 
tissu  musculaire  qui  est  tres  bypertrophie.  Ce  sollt  des  lesious  typiques  de 
cystite  vegetante. 

Parois  de  la  cavite  inferieure.  —  La  surface  est  recouverte  pai  un 
epitbeliuni  fusifonne  et  en  raquette  ä  gros  noyaux,  constitue  par  deux  coucbe? 
cellulaires.  Au-dessous  on  aper^oit  nettement  une  rangee  de  grandes  cellulr? 
polyedriques,  pourvues  de  gros  noyaux  et  qui  forment  une  coucbe  continue,  dis- 
posee  perpendiculairement  par  rapport  ä  repithelium  fusiforme.  Cet  epitheliuiii 
repose  sur  du  tissu  conjonctif  lache;  on  trouve  la  couche  fibromusculaire,  an 
milieu  de  laquelte  on  distingue  des  culs  de  sac  glandulaires.  Ceux-cl  represenlenl 
les  glandes  i)ro8tatiques,  lesquelles  n'offrent  aucun  signe  de  proliferation. 

Ces  culs  de  sac  prostatiques  sont  tapisses  par  une  ou  plusieurs  couchtä 
de  cellules  cylindriques ;  leur  lumiere  est  remplie  par  un  certain  nombre  de  e^ 
cellules  qui  se  sont  en  partie  detacbees  de  la  paroi.  Autour  des  glandes  de  Iü 
prostate,  on  constate  l'existence  d'une  Infiltration  embryonnaire  qui  masque  Is 
point  d' Implantation  de  repithelium ;  il  y  a  donc  de  la  prostatite. 

Le  tissu  prostatique  occupe  presque  la  totalite  de  la  coupe;  il  se  continue 
en  bas  et  vers  la  peripberie  avec  le  tissu  musculaire  strie,  les  vaisseaux  et  )e^ 
uerfe  de  la  capsule  de  la  prostate. 

Dans  une  autre  region  de  la  coupe,  on  distingue  toute  une  Serie  de  vegr- 
tations  dont  l'epithelium  de  recouvrement  est  demasque  presque  en  totalite  et 
n'est  represente  que  par  quelques  elements  cellulaires  en  forme  de  raquette.  U 
tissu  propre  de  ces  vegetations  renferme  de  nombreux  lacs  sanguius,  veritables 
angiomes,  entoures  par  une  Zone  d' Infiltration  embryonnaire. 

Ajoutons  que  l'examen  microscopique  de  la  tumeur  prostatique  enlevee  nous 
ä  montre,  au  milieu  de  cette  tumeur,  la  presence  de  l'uretre  ayant  conserve  tons 
ses  caracteres  normaux.'  *) 

ObBerTation  12. 

L.  ftg£  de  61  ans,  eane  passä  urinaire  aucun,  sans  cathit^risme  et  eans  ritentioi 
ant^rieure  est  pria  brusquement  le  15  octobre  1905  d'uae  hämaturie  aubite  penduit 
BOD  tntTaü.  Son  midecio,  le  Di.  Bubiniot,  constate  le  lendemain  une  iät«ntion  compl^ 
pioduite  probablement  par  des  caillota  et  m'appelle. 

Je  conEeille  la  sonde  i  demeure  qui  donne  iasue  &  du  eang  et  ä  des  caillota  en  abon- 
dance  pendant  12  jours,  la  aonde  6tant  tantdt  ouTerte,  tautat  feim^e. 


*)  Je  lapelle  qu'en  i^alitä  on  n'eid&Te  peu  d'uietre,  en  loDg:ucui  dans  la  prosta- 
tectomie  suB-pubienne  et  le  tasscment  des  tissus  la  diminue  encoie  de  Sorte  que  lea  deu 
muquGUSCs  ui^tntlcs  et  vieicales  ne  sont  pas  espac^  de  plus  d'un  centiinätre. 

DigitizcdoyGOOgle 


—     619     — 

Le  mcüade  dont  l'^Ut  g^n^nl  bEiwse  un  peu,  entre  i  l'hdpital  le  31  octobie  190Ö 
salle  Velpeau,  lit  no.  26  dana  le  lerrice  du  Profeaaeur  Quyon. 

Quatre  joure  apräs,  il  ae  präsente  plua  d'himaturieB  maia  garde  aa  Intention  compUte. 

Od  croit  k  une  tumeui  de  veeeie,  et  pour  cela  —  bien  qua  la  prostate  ne  fasse 
paa  une  grosae  gaillie  intraT^aicale  — ,  on  d^dde  la  prostatectAmie  sus-pubieDne. 

Operation  (15  noT.  1905).    Dt.  Cathelio  avec  l'aide  de  Noguöa 


Fig.  13.    f^^ce  de  pToetatectomie  hjpogaatrique  (vue  de  face  et  de  piofii). 

Incision  sus-pubieime.  Suture  de  la  vessie  i  la  peau.  Pi^Eeoce  d'un  petit  lobe 
mojen  de  la  groaseui  d'une  nouette. 

On  däcbiie  la  muqucuse  k  l'ongle  en.  aniire  de  luL  Enucl^atioD  facile  qui  amSae 
la  prostate  en  2  minutes,  en  bloc,  ;  compria  l'ur^tte  prodtatique.  Saigaement  appr^ciable. 
Gros  drain  de  Freyer.    3  nicbeE  poui  le  tamponaement.    Pas  de  sende  ui^trale. 

Suites  op^ratoiies.  Simpleti,  mais  peieiatance  d'une  fistule  hj^ogastrique  qui 
duia  deux  mois  et  finit  par  ae  tenner  seule,  au  moment  oA  noua  allions  teotei  uue 
antoplastie. 

La  pioatate  pesait  50  giammes  et  avait  50  et  59  mm  de  diam^tre. 


ObBervation  13. 
J.  H.  L.,  68  aus,  charpentiei,  entre  le  6  tevrier  1906  salle  Velpeau,  lit  no.  4  dana 
1«  Service  du  Prot.  Gujon,  pour  une  rfitentton  compl^te  d'oiigine  ptoatatique. 

Operation  (22  feTiiei  1906)  I>r.  Catheliu.     ProatatectomJe  sua-pubienne, 
Ouvertüre  rapide  de  la  vessie.  Suture  aux  plana  profooda.  D^cliirement  de  lamuqueuae 
v6ucale  k  l'ongle,  l'/i  om  ea  arrl^re  du  col  rep^rä  par  uoe  sonde  uritrale. 

42« 
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Enncltetdon  rapide  et  facUe  but  le  doigt  rectal. 

Piice.    Pds.  =  29  gi.    Dia.  antpost  ^  49  mm.    Dia.  tnuisv.  =  44  e 

SuiteB.    ExtraoidinairemeDt  simples. 


Zo6e  mo(/efi. 


(Jrefre 

Fig.  14.    PiAce  de  prostatectomie  hjpogastrique. 
(On  ;  voit  leB  in^gularit^  de  la  paroi  postineure  de  l'ur&tte  prostatiiloe.) 


Observatioa  14. 

Emile  L.,  66  aus,  joiunalicr,  envo;^  pai  le  Di.  Meile  (de  la  FeiU-Gaucher)  cntie 
le  21  fÖTriei  1906  safle  velpeau,  lit  ao.  14  dans  le  serrice  du  Prof.  Quyon  pom  [une 
igteotion  complete. 

EtAnt  donnä  d'une  part  les  difficult^a  preaque  inauimoiitableB  de  sondage  et  l'ftat 
tiöa  adipeuT  du  malade,  dous  d^cldons  la  pioBtat«ct«mie. 

Operation  (le  26  f^vxiei  1906).  Prostatectomie  Eus-pubienoe.  Ouveitiire  rapide 
de  la  TesBie.    EDucl^ation  en  3  minutes. 

Auciin  iacident  sauf  ime  bgmorragie  inqui^tantc. 

Pieee  (Fig.  16).   Pds.  =  120 gr.   Dia.  antpOBt.  =  72  mm.   Dia.  transv.  =  64  mm. 

SuitcB.    Le  malade  meurt  de  congestion  pulmonaire  le  6e  jour. 


Obfiervation  15. 

M.  C,  67  ans,  est  envoy*  par  le  Di.  Peschaud  (de  Muiat)  poui  des  hänaturies 
profuses. 

Hypertrophie  prostatique  fianche  volumineuse,  aurtout  &  Evolution  T^sicale.  Au- 
cunc  duretä. 

Le  malade  a  le  teint  de  ceux  qui  ont  peidu  beaucoup  de  sang.  Cjstoscopie  im- 
possible. 

NouB  imettons  la  possibilit^  d'une  tnmeur  de  vesaie  et  nous  conseillons  pour  cela 
la  Toie  haute. 

Operation  (11  aoöt  1906).  Di.  Cathelio  aid4  du  Dr.  Boulanger.  Chloioformi- 
sateur:  Dr.  Bostaioe.    Prostatectomie  eus-pubienne. 

Enucl6atiou  difflcile,  duiaot  pi^  de  10  minutee.  La  prostate  est  enlevfie  eu  blo« 
avec  tout  l'ur^tre  prostatique  apres  avoir  dfichir^  la  muqueuse  visicale  6  l'ongle. 
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Fig.  15.    Fi^ce  de  proBtatectomie  hjpagastrique  (on  a  enleT^  toute  I'ur^tre  prostatique). 


Fig.  16.    Piice  de  pioEtatectomie  hypogiastiique  (on  y  voit  la  saillie  du  lobe  mädian). 
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Pen  dli^monagie.  ChlOTofonne  diffidlemeiit  Btipport£  et  qa'oo  eease  an  milien  ds 
rop6rmtioii.  Donble  tube  de  aujoD-Perier.  TampomieDieiit  de  la  nviU  &  U  mtebe 
et  at  tonchements  au  chlorure  de  zinc. 

Piice  (Fig.  16).    On  y  lemarqne  la  Baillie  intraTfisicale  dn  lobe  median. 

Saites.  EUes  fnrcnt  tr^  graves  et  h&norragiques  au  d6but,  n^anniaias  le  malade 
fioit  par  Ee  lemonter  aprte  nons  avoir  donn6  beaucoup  d'inqui^tnde  et  qnitta  la  maüoB  de 
eanU  entiörement  gatri  2  mois  apr^. 

Noiu  l'aTODB  revii  depuis.    II  est  Euperbe. 


Obeervation  16. 

Ft.,  ag6  de  71  ans,  enUe  ä  rHöpital  d'Urologie  dans  mon  lerrice  le  28  aTiü  1908. 

Cest  un  r^tentbaniBte  complet  infect^,  tnut6  d'abord  pai  la  sonde  i  demenre  et 
cheE  qni  röIiinuiatioQ  du  bleu  de  methjUne  fut  exeellente. 

Examen  des  urines.  An  point  de  vae  chimique  (H.  Oanvin):  D.  1030.  Crte 
17  gl  93»/e„  chloimes  6  gr  30«/^,  phosphatea  1  gr  Wju,,  albnmine  1  gr  20»;,».  Ni 
Sucre  ni  pigmenta  biljaiiea. 

Au  point  de  Tue  hiBtologique  (Dr.  Beaurj'):  Lencocjtes  non  ci^nelte,  nombtenses 
bactMea  de  toutei  sortes  (urine  lennent^). 

Opfiiation  (mal  1908).  Dr.  Catbetin  aid^  du  Di.  Boulanger.  ChlorofoimiBateui: 
Dr.  aiandjean. 

Proetatectomie  Bna-pnbienDe.  Suture  de  la  vewie  am  muscies.  D£cortication  tri» 
difficile,  BnrtoQt  le  lobe  gauehe  qni  präsente  doB  noyanx  asBez  adbärents  de  proetatite 
chionique  parenchymateuBe  ciTconEcrite,  qui  nous  fit  penseT  un  moment  k  une  d6g6n6rea- 
ccnite  carciuomateuse. 

Hämoiragie  moyenne.  Drain  de  Fieyer  et  pipe  de  PousBOD-OiaiEon.  Pas  da 
Eonde  mitrale. 

Piice.    PoidB  =  38  gr  (pr^Bent^  i  la  Soci«t£  d'Anatomie  en  juillet  1908). 

Suitea.    Abbcz  Eimples.    GuMson  op^ratoire.    Fenneture  au  30e  jour  Bealement. 

Le  malade  eEt  mort  plua  tard  de  congestion  pulmonaire. 


Part  IV. 
Prostateotomie  oombinäe  pdrlnäo-soB-publeime  (ProoMö  de  reateiiT). 

Les  chirurgieDS  de  tous  les  pays  se  sont  familiarises  surtout  avec  les  deux 
premieres  techniques,  et  le  dernier  mot  semble  dit  sur  la  superiorit«  de  t'uae  par 
rapport  ä  l'autre.  A  la  veritt,  toutes  deux  ont  leurs  indlcationa,  toutes  deiu(  out 
des  avantages,  toutes  deux  ont  des  iuconvenients. 

L'ideal  serait  de  prendre  ä  chacune  d'elles  ce  qu'elle  a  de  meiÜeur 
tout  en  s'affranclLissant  de  ses  düsavantages. 

Or,  une  circonstance  toute  fortuite  dous  a  amene,  ä  propos  d'un  malade 
interessant,  ä  utiUser  une  methode  mixte  et  eclectique  oü,  tout  en  evitant  les 
gros  iuconvenients  des  deux  autres  metbodes,  c'est^ä-dire  I'insuffisance  de  drainag« 
dans  le  procede  anglo-am^ricain,  l'ablation  incomplete  dans  le  procede  frani^ais, 
nous  avons  chercbe  ä  conserver  leurs  grands  avantages  primordiaux  ä  savoir 
Tenlevement  eo  bloc  des  trois  lobes  dune  part,  la  facilit«  de  drainage  d'autre  part. 

Nous  avons  meme  imagine,  pour  faciliter  cette  technique  toute  une  seric 
d'instnunents,  tels  que: 

a)  Un  conducteur  courbe  cannete  ä  robinet  qui  sert  ä  la  fois  ä 
remplir  la  vessie  et  comme  point  de  repere. 
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b)  Un  ecarteur- valve  vesical  pour  l'ouvt^rture  sus-pubienne  de  la 
vessie  et  forme  des  2  brauches  de  lecarteur  Farabeuf  fixees  ä  une  pince  uni- 
verselle. 

c)  Une  Talvp  perineale  arrondie  du  bout  et  tres  excavee. 


Fig.  17.    Technique  de  l'^DUcl^ation  proBtstique  dana  le 
pTQcM6  combint  pferinte-soB-pabien  de  l'auteur. 

d)  Une  pince-fenetree  afin  d'eviter  le  dtirapage  de  la  glande  et  qui  peut 
aussi  fortement  tracter. 

Le  Schema  ci-joint  (fig.  17)  fera  comprendre,  mieux  que  toule  description, 
la  technique  exacte. 

Ce  procede  se  raracterise  par  les  particularites  suivautcs: 

1.  Par  la  creation  de  propos  delibere,  d'une  bontoniiiere  musculaire 
mediane  sus-pubienne  temporaire  et  mieux  d"une  boutonniere  vesicale  eans  suture 
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permettant  rintroduction  du  doigt  daos  la  vessie  non  pour  abaisser  la  glaode 
mais  comme  protection  et  contröle  pour  une  enucleatiou  totale')  (comtne 
le  doigt  rectal  dans  le  Frpyer).  On  peut  etre  ainsi  certain  de  ae  pas  blesser 
la  vessie. 

2.  Par  l'ablation  par  le  perinee  de  la  prostate  totale  cd  bloc,  arec 
6es  trois  lobes,  y  compris  l'uretre  prostatique. 

Comme  points  de  detail  secondaires:  1.  le  fait  d'operer  debout  et  Jamals 
assis ;  2.  la  mise  en  place  d'un  cathüter  special,  d'uoe  ^'alve  perineale  speciale 
d'un  desenclaveur  nouveau  et  dun  ecarteur  special  destine  ä  maintenir  beante 
l'ouverture  vesicale;  3.  l'introduction  systi-matique  du  doigt  dans  le  rectum 
pour  en  evlt*r  la  blessure,  rendue  ainsi  impossible;  4.  la  proscription  de  tout 
ciseaux  qui ,  au  fond  du  periuee ,  constitue  une  anne  dangereuse ,  signe  de 
faiblesse  plutüt  que  de  force,  la  decortication  se  faisant  entierement  aux  doigts, 
d'oü  la  rapidite  extreme  de  l'intervention,  ce  qui  n'est  pas  un  des  moindres 
fact*>urs  de  la  lienignite  operatoire  ä  Tage  oü  l'on  opere  les  malades. 

Cette  metliode  mixte  perineo-sus-pubienne  est  plus  drainante  que  celle 
de  Füller-Preyer  qui  ne  lest  pas  du  tout,  et  plus  totale  que  la  periueale, 
Elle  realisB  l'enucleation  totale  et  complete  des  trois  lobes  en  bloc  dans  un 
mlnimum  de  temps;  eile  constitue  donc  un  progres  lui  permettant  de  pr^ndre 
rang  ä  cöte  des  deux  autres  methodes  aktuelles.*) 


Obserytttion  17. 

n  a'agit  d'uD  malade  de  59  ans,  prostatique  T^tentioniÜEte  et  ealculeus  op^r6  une 
premüre  foia  11 ;  a  deux  ans  k  Bogota  (Colombie)  d'une  taille  bypogastrique  rest^e  fietuleuse 
et  suivie  d'accidents  de  cjstite  avec  t^nesme,  4preiiit«s  et  douleurs  TJves  näeeesitant  l'eDi- 
ploi  de  narcotiques  k  doses  äleT^cs. 

Je  Tois  le  malade  pour  la  premiftre  fois  le  20  juln  1905  et  par  l'explomtioii  double, 
fistulaire  et  urätmle,  je  perfoia  nettement  plusieurs  contacts  ealculeus. 

Le  maiade,  ätant  extrememeat  afiaibli  et  oe  pouvont  supporter  k  cette  tpoque,  apres 
les  fatigueB  d'un  lung  yoyage,  une  inteTvention  s^rieuse,  je  lui  proposc  l'eDl^vement  des 
calcula  par  la  flatule  dikt^e.  Le  33  juin,  je  libere  cet  oriflcc,  brid£  par  des  tisaus  scleieui 
tr^g  ipais  et  j'en  retire  dcux  gros  calculs  aplatis  de  la  grOESeur  d'uoe  feve. 

Une  ameiioration  manifeste  dans  les  crisea  douloiireuses  a'ensuit,  puis  cellea-  ci 
leparaiBscnt  au  bout  d'une  quisKaine  de  jours. 

Cette  interveotion  d'ailleurs  m'avait  pcnnis  de  constater  aux  doigta  Texiatence  d'une 
saillie  prostatique  voluniineuse  dans  ia  vesaie,  assez  nettement  p^dicuUc,  d^velopp^e  au 
niveau  du  lobe  niojen  et  du  volume  d'une  grosae  noix,  mamclonu^e,  durc  et  fonnant  clapet 
au  niveau  du  col. 

Un  uois  apräs  cette  iDtcrvention ,  I'^tat  g^n^ral  du  malade  s'6tant  remont^,  je  lui 
pioposai,  pour  obtcnir  la  diaparition  totale  des  douleurs  qui,   malgr6  la  sonde  k  demeure, 


')  Nous  sommcs  ätonu^s  de  Toir  Louroeau  appeller  cette  petite  bontonni^re  deman- 
dant  quelques  secondcs  une  double  Intervention  et  une  oompUcation  opöratoire! 

•)  Dans  i'fitude de  toutcs  ceä  difffrentes methodes,  nous  öliminons  toujours  le  Cancer 
qui  reste  un  noU  me  tangere  chinirgicat. 

D'ailleurs,  nous  ne  penaons  paa  k  la  transformation  de  l'bj'pcrtrophie  simple  ftancbe 
de  la  prostate  en  £pith£lionia  adenoide,  ui^me  quand  il  y  a  la  sanction  clinique. 

Nous  pcnsODS  bien  plutöt  que  dans  cea  caa  11  y  a  eu  erreur  de  diagnostic  avant. 
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«Uient  devenues  intol^rables,  la  ptostatectomie,  bien  qne  U  prostate  rectale  De  fut 
pas  extr^memeiit  dövelopp^e.    (Fig.  18.) 

Je  TouluB  n^nmoius,  avaat  d'interveiiii,  prendre  l'avis  de  mon  moitre  M.  le  Prot. 
Gujon,  qiii  ezamina  le  m^ade.  H.  Gnjoii  fut  d'avU  d'intervenii  et  je  diacatai  avec  liü 
du  meilleur  pn>c6dä  k  suivre. 

Je  pensai  donc  ä  protiter  de  la  fistule  hypogastrique  eiistant  depuia  deux 
ans,  en  7  introduisant  mon  doigt  et  ä  aller  par  le  p^rin^  l'^uucUer  par  voie  Boua-muqueuse, 


, .*^%i •■ 

Fig.  18.    FiSce  de  proatAtectoniie  combiD^e  p^rin^o-suE-pubienoe  (rue  de  face  et  de  profil). 

le  doigt  T^gical  aervant  do  contrGle  pour  uae  6nucUation  totale  et  nulle- 
mcDt  &  abaiascr  la  prostate,  tout  comine  dana  un  curage  ut^rin  postpuerp^ral,  lo 
doigt  d^tachc  Ics  cotylMone  icBtantG,  en  a'aidant  de  la  main  abdominale  qui  limite,  prot^ge 
«t  contröle  &  traveis  la  paroi  aat^rieure. 

De  plus,  pour  Sviter  de  ne  laiaser  aucun  dibria  prosUitiqne  je  rfsolus  d'enlever  tout 
en  bloc  —  les  trois  lobes  eomprlH,  —  en  supprimant  l'nr6tre  prostatique,  ce  que 
Preyer  avait  fait  plusieurs  fois,  maia  par  la  voie  haute,  et  dont  il  B'itait  bien  trouv*, 
Bes  maladea  ayant  r^cup^re  plus  tard  lenrs  mictions  normales. 

Le  malade  giierit  Sana  iocident  op^ratoire. 
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ObaerTation  18. 
A.  Sjlvain,   70  ang,   eatre  le  25  aoüt  1905  saUe  Velpcau  Ut  n 
dn  Prof.  Qujon  pour  une  rit«DtioD  complete  d'origine  proetatique.    i 
turie  abondante. 


Fig.  19.    Piice  do  proatateotomie  combin^e  pirin^Bus-pubienne. 

OpAratioD  (le  9  eeptembre  1905).    Dr.  Cathelin.   Prostatectomie  combinie  pirinte- 
BUft-pubiennc.    Facile.    Oiosae  Mmoiragie  v^icale. 

Fi ^ce  (Fig.  19).   Prostate  p«tite  avec  un  lobe  intiavteica]  de  la  groBeeui  d'une  Doisette^ 
Suites.    Hort  le  Se  jour,  aana  avoir  doim^  une  goutte  d'Urine. 


Obaervation  19. 
Q.  Fmn^ia,  66  ans,   ib^niste,   CDtre  le  30  aoQt  1905  solle  Velpeau  lit  no.  24  daos 
le  Service  du  Prof.  Gujon  pour  uoe  Intention  complete,  le  malade  se  aondant  Ini-mtoe. 


^Kst 


Fig.  20.    Pi^e  de  proatatectomie  combin^e  p£rineo-BUB-pubieime  (Tue  de  &ce  et  de  profil)^ 

DigitizcdoyGOOgle 
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Opäration  (9  sept.  1905).  Pnwtatectomie  combinto  piriD^-suB-pubienne.  äucud 
incident  opiratoire. 

Piöce  (Fig.  20^.  On  peut  Toir  boi  la  pi^  dessüi^e  de  piofll  b.  säie  dee  petits 
lobeB  adönomateux  päricervicaux. 

SuiteB.    Elles  furent  extrgmemeDt  Bimples.    Glisson  inUgiale  en  16  joim. 


Part  V. 
Frottateotomie  totale  par  le  p^iinöe. 

La  prostatectomie  totale  par  le  periBee  consiste  ä  enlever  en  bloc  toute  la 
glande  sans  faire  d'incisJOD  sus-pubienne  pour  le  contröle  vesical. 

Oräce  ä  mou  desenclaveur,  la  chose  est  possible  puisque  uoue  l'avons  fait 
deux  fois,  en  enlevant  la  glande  tout  entiere  avec  l'uretre  prostatique  mais  nou9 
I  qu'il  ne  peut  s'agir  ici  que  d'un  procede  d'exception. 


■     ObserTRtion  20. 
D.  Henri,  68  ans,    m^ankien,   entre  le  10  man  1606  «alle  Velpeau  lit  no.  3  dans 
le  seirice  du  Piof.  Gujon  pour  une  rfitention  compMt«,  infecUe. 

Operation  (23  mara  1906).    Dt.  Cathelin   avec  I'aide  d'Iselin.    PrOBtatectomie 


Fig.  21.    Piäce  de  proBtatectomie  p6rin^e  totale  avec  nblatioD  de 
l'nrätre  prostatique. 

p^ntele  totale.  Enucläation  totale  par  le  p^rinfee  en  clivant  l'ad^ome  pioBtatique  au 
doigt  et  en  e'aidant  de  notre  d^aenclaveur. 

Aucune  incieion  v^aicale.    Aucune  pince. 

Duifie  de  l'op^ration:    10  minutes. 

Tamponaement  et  drainagc. 

PiÄce  (Fig.  21).  Les  2  lobea  ont  btt  enlev^s  en  bloc  avec  la  commissure  uretrale. 
Une  Biiie  de  loboles  adänom&t«ui  apparaissent  Bur  la  face  uritiale.    Poids  =:  69  gr. 

Snites.    Hort  le  3e  joni  d'inButGsance  urinaire. 
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Part  VI. 
Prostateotomle  eeoondfdre  en  deox  temps.') 
11  s'agit,  avec  quelques  variantes  dang  les  differeiites  techniques  d'un  pro- 
cede  secondaire  qui  n'est  appele,  sauf  dans  des  cas  tres  limites,  ä  aucun  avenir. 
Rangeons  dans  ce  procede: 

a)  Les  pirmieres  Operations  de  Belfield  panies  en  1900  dans  Morrows 
Systeme  ot  genito-urinary  diseases  p,  349  t.  1. 

b)  Les  techniques  de  Wolseley,  Bruce,  Clarke,  Lilienthal. 

c)  La  prostatectomie   en    deux    temps    d'Andre  (de  Nancy)   precedee    duoe 
cystostomie  prealable. 

d)  La  methode  de  Delageniere  (du  Maus)  qui,  apres  un  Püller-Freyer 
draine  par  le  perinee. 


Part  VII. 

ProBtateotomle  partielle. 

Elle  consiste  suiieut  dans  l'ablation  du  lobe  median  par  la  voie  vesicale. 

A    notre   avis,    ce  n'est  qu'une  demi-mesure  et  l'on  reste   etonne   de  voir   des 

chirurgiens   comme  Loumeau  en   vanter  encore   les  bienfaits!     C'est  un  retour 

«n  arriere. 


Part  VIIT. 
Prostateotomie  oonaervatrioe  de  Toujig. 

Nous  sommes.  lä  encore,  en  presence  d'une  variete  batarde  de  prostatectomie 
qui  ne  nous  semble  pas  avoir  d'avrnir. 

Elle  consiste,  comme  le  montre  la  ligure  22,  ä  limiter  l'uretre  prostatique 
par  deux  incisions  legt-rement  obliques  dostinees  ä  consen-er  les  canaux  ejacula- 
teurs.  Malgre  le  but  tres  louable  de  l'auteur,  nous  ne  croyons  pas  ä  I'ini- 
portance  de  cette  virilite  conservee  cliez  les  malades  äges  que  nous  Operons, 
«l'autant  plus  qu'on  peut  obtenir  les  memes  effcts  dans  tes  enucleatioDS  sus-  ' 
ductoriennes  ä  la  Freyer. 

ObBcrvatioD  21. 

Sfalade  de  71  ans,  M.  F.,  habitant  rAigärie  et  qui  nous  est  enTOj£  par  le  Di. 
Drouin,  m^dccin-cbef  de  l'HQpital  d'Auxerre. 

Aucun  passä  urinaire.  Vie  sMentairc  mala  tr^  hygi^niqne.  II  f  a  4  ans  ohu- 
menccraent  de  peine  k  uriner.    En  tuver  euitout,  8  mictions  diumea  et  4  nocturnes.    Les 
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mictiOiiB  sont  eurtout  difficiles  le  soii  ft  4  heuree,  et  Burtout  api6s  un  vojage  en  chcmin 
de  fer.    Urines  claiies. 

Ätt  toucher  rect&l,  prostate  moyeime. 

Opöiation  (31  juillet  1906)  aveo  l'aide  du  Dr.  Boulanger.  Ägaistaient:  Dra. 
Petit   et   Moreau,     Chlorofonnisateur:   Dr.    Eofltttine.     ProBtatectomie   pStiniale 


coDserTatrice.  Ablation  des  2  lobea  apr^  incision  paraur^trale  d'Rpi^a  la  m^tliode 
deTouog. 

E6moiiagie  nulle.    Aucun  incideut. 

Suites.  Extrgmeinent  simples;  4  Bignoler  Benlemeut  ud  commeiiceineQt  d'orcbJte 
cau  10«  jooT.    Le  malade  quitte,  gatoi,  la  maison  de  santt  le  12«  jour. 

Je  Tai  revu  depuifi  en  tr^a  lx>n  ^tat  local  et  gSnäial. 


Resume. 

Malgre  les  ezcellente  resaltats  que  j'ai  obtenas  par  le  perinee  et  malgre 
les  resultats  moyens  de  mes  prostatectomies  sos-pubiennes,  je  pereiste  ä  regarder 
la  methode  de  Freyer,  comme  la  methode  de  choix;  eile  est  k  la  fois  plus 
rapide,  plus  facile,  plus  elegante  et  plus  süre  en  ses  resultats  eloignes. 

La  voie  perineale  est   certaineinent  plus    anodine,    puisque   je  n'ai  perdu 
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nucun   de  mes   malades,   mais  eile  comporte  pour  l'avenir  des  enouis  si  serieux 
que  la  voie  haute  lui  est  preferable. 

En  resumü,  je  conforme  aujourd'tiui  ma  pratique  pwsoniieUe  anx  regl^ 
suivantes: 

1.  Dans  le  cas  de  petite  prostat«,  sclerosee  ou  avec  abces,  il  faut  recourir 
ä  la  prostatectomie  perineale  subtotale,  en  s'aidant  de  mon  desenclaveur. 

2.  Dans  le  cas  de  grosse  prostat«,  —  ce  qui  est  la  grande  majorit«  des 
cas,  —  apres  application  de  mon  mensurateur,  il  faut  recourir  ä  la  prostatectomie 
hypogastrique,  transvesicale. 

3.  Dans  le  cas  de  prostate  enorme,  surtout  ä  evolution  vesieale,  il  fiaut 
recourir  ä  la  prostatectomie  combinee,  d'apres  ma  techniqua 

4.  Dans  le  cas  de  prostate  compUquee  de  calculs,  il  faut  recourir  k  la 
lithotritie  |a  cause  de  la  probabilite  d'operations  iteratives). 

5.  Dans  le  cas  de  Cancer  de  la  prostate,  il  faut  s'abst«nir. 


Trotz  der  ausgezeichneten  Erfolge,  die  ich  mit  der  perinealen  Prostatektomie 
«rreicht  habe,  und  trotz  der  mittelmäßigen  Resultate  meiner  suprapubischen 
Prostatektomien,  bleibe  ich  dabei,  die  Preyersche  Methode  als  die  Methode 
der  Wahl  anzusprechen:  dieselbe  ist  schneller  und  leichter  auszuführen  und 
sicherer  in  ihren  späteren  Folgen. 

Der  perineale  Weg  ist  sicher  gefahrloser,  da  ich  keinen  meiner  nach  dieser 
Methode  Operierten  verloren  habe;  sie  birgt  jedoch  für  die  Zukunft  solche  Unan- 
uehmlichkeiten  in  sich,  daß  die  Sectio  alta  ihr  vorzuziehen  ist. 

Ich  befolge  also  in  meiner  Praxis  folgende  Regeln; 

1.  Ist  die  Prostata  klein,  vernarbt  oder  vereitert,  so  M'ird  raan  die  subtotale 
perineale  Prostatektomie  machen,  indem  man  sich  dabei  meines  .desenclavew* 
bedient. 

2.  Ist  die  Prostata  sehr  groß  —  was  meistens  der  Fall  ist  — ,  so  wird 
man  nach  Anlegung  meines  Messers  (mensurateur)  die  hypogastriscJie  traos- 
vesikale  Prostatektomie  ausfüluren. 

3.  Ist  die  Prostata  besonders  nach  der  Blase  zu  sehr  groß,  so  wird  man 
die  kombinierte  Prostatektomie  nach  meiner  Methode  machen. 

4.  Ist  die  Prostatahypertrophie  mit  Steinen  verbunden ,  so  wird  man  die 
Lithotripsie  ausführen  wegen  der  Wahrscheinlichkeit  wiederholter  Operationen. 

5.  Bei  Prostatakarzinomen  soll  man  sich  jedes  Eingriffs  enthalten. 

(Asch-StraBbuig  LE.) 
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In  spite  of  the  excellent  results  of  my  perineal  and  the  mediocre  resulta 
of  my  suprapubic  prostatectomies  I  insist  upon  Freyer's  method  as  being  the 
method  ot  choice;  this  method  is  quicker,  easier,  more  elegant  and  certain  in  its 
ultimate  results. 

The  perineal  way  is  certainly  lese  dangerous  as  I  liave  not  lost  any  of 
my  patients;  but  in  the  future  it  is  of  such  disagreeable  consequences  that  the 
Sectio  alta  is  preferable. 

In  my  praetise  therefore  I  observe  the  following  rulea: 

t.  Is  the  prostate  small,  scaired  or  suppurated,  I  prefer  the  subtotal  peri- 
neal prostat«ctoray  using  my  "desenclavenr." 

2.  If  the  prostate  is  very  large  —  as  mostly  the  ease  —  the  hypogastric 
trausvesical  prostat«ctomy  is  to  be  performed  using  my  meaeuring  instrument 
(mensumteur). 

3.  Is  tlie  prostat«  ven-  large  especially  towards  the  bladder,  one  vnü  make 
the  combined  prostatectomy  according  to  my  method. 

4.  II  the  hypertrophy  of  the  prostate  is  eomplicated  with  stones,  the  litho- 
tripsy  is  to  be  made  on  account  of  the  probability  of  repeated  Operations. 

5.  In  ease  of  Cancer  of  the  prostate  one  muat  desist  Irom  any  Operation. 

(W.  Lehmann-Stettin.) 


Ad  onta  dei  ottimi  risultati  ottenuti  da  me  colla  prostatectomia  perineale 
fi  dei  mediocri  ottenuti  col  metodo  soprapubico,  io  sono  detl'opinione  che  il  me- 
todo  di  Freyer  sia  da  preferirsi,  perche  e  piü  rapido,  piü  facile,  piü  elegante  e 
piCi  sicuro  per  le  conseguenze. 

11  metodo  perineale  e  certamente  meno  pericoloso  non  avendo  io  perduto 
nessuno  dei  miei  operati;  perö  esso  presenta  per  l'awenire  degli  inconvenienti  di 
modo  che  e  da  preferirsi  il  taglio  soprapubico. 

Io  segno  perciö  nella  mia  pratica  la  seguente  condotta: 

1.  Se  la  prostata  e  piccola,  cicatrizsata  o  suppurata,  si  praticherä  la 
prostatectomia  perineale  subtotale  adoperando  il  mio  ,desenclaveur'. 

2.  Se  la  prostata  e  molto  grande  —  cosa  comune  —  si  praticherä  dopo 
applicazione   dei  mio  .mensurateur"   la  prostatectomia  ipogastrica  transvescicale. 

3.  Se  U  prostata  e  molto  sriluppata  vu'so  la  vescica,  si  farä  l'operazione 
combinata  secondo  il  mio  metodo. 

4.  Se  l'ipertrofia  e  accompagnata  dalla  presenza  di  pietre,  si  farä  la  lito- 
trizia  vista  la  probabilitä  di  operazioni  ripetude. 

5.  In  caso  di  Carcinoma  della  prostata  bisogna  estenersi  di  qualunque 
interventi.  (KaTaBiDi-TriesL) 
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HecMOTpH  Ha  npeBocxoAHue  pesyntTaTU,  aoJtyqeHHije  uho»  npH 
npoMeamocTHofl  npocTaTeKTOHiE,  h  na  cpejone  pesyjibTaTiJ ,  oojiyqeHHue 
MUoH)  npH  EaauiouHOD  iipocTaTeKTOHUi,  H  Bce-TaKH  ocTancb  npH  y&tnvieHiH, 
TTO  cnocoöt  Freyer'a  CJi-kuyeTh  ciBTaTb  cnocoöoii^  Bi>i6opa;  OH-B  ÖHCxpte, 
jier^e,  sjieraHTH'te  h  Hajie»cirJbe  fii.  ero  OTAaJieHHiiixi>  nocJrkucTBiasTi.. 

npoMe»uiocTHue  nyTb  EecouH^HHO  ueirte  ÖesonaceBi,  TaKi>  Kam.  a 
He  norepa-Tb  npa  ero  npmrbHeHÜt  bh  owioro  hs-b  onepHpoBaHHbDTB  hboio 
6om>B.hix'h;  HO  OHi  CBflsaH'b  ci>  TaKHUH  HenpiiiTHocTmffl  Bh  öyAynfeMi,  qro 
esiy  cjitflyeTB  npe^noqecTL  bmcokoc  c&^euie. 

Brb  MoetI  iipaKTiiK'&  h  pyKOBOACTBOBBJicn  cjrt;iyioiiiHMa  npaBBJiauB: 

1.  Ecjm  npeAciaTejibHaa  acejiesa  Majia,  3apy6u;oBaHa  fum  Haxo;un'oi 
B1.  coCToaHiH  HaTHoeHÜi,  To  cjitayeri)  npoHaBec'i'H  cyÖTOTajitiiyH)  npoMe»- 
HOCTHyio  npocTaTeKTouüo,  DpHqeMi.  nojn>ByiOTCH  mohmi>  desenc1a,veur'0Mi>. 

2.  EcjiB  npe;icTaTejibiiafi  HWJiesa  BecBua  BejiHKa,  ito  bi>  Sojibiubhctb^ 
cjiyqaeB'B  h  SuBaerb,  to  cn-kjiyevb  no  aanonKiOH  Moero  Hoaca  (mensuratenrt 
npoHaBecTH  rHnoracTpH<iecKyK)  TpaHCBesHKaüBHyto  npocTateKTOMiiQ. 

3.  Ecjra  npeACTaTejibHan  aceJieaa  oieia,  BejHKa,  ocoöeHHO  no  nanpas- 
jieHuo  KT.  MoieBOMy  nyBfjpio,  to  cji-fepHyeTX  npoHBBeCTH  KOMÖHHHpoBaaHy» 
npocTaTeKTOMiK)  no  Moewy  cnocoöy.  ■ 

4.  Ecjm  npB  rnnepTpo^iiH  npe^cTaTejibiiofi  »cejieBU  hu^iotch  itaMHB, 
TO  cjrfeayeTt  npoH3BecTH  JiBTOipmiciK}  HBt-aa  BtpoHTia  noBTopux'L  onepanjä. 

5.  Ilpa  KapmraoMaxit  npeAcTaxenBEofl  JKeJieaw  cJitflyeTTb  BoajtepsH- 
BaTbCH  0T1.  BCfiKaro  onepaTHBHeiro  npieua.  (Luboweki-Beiliu.) 
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Zur  Präge  Nephrotomie  oder  Pyelotomie  bei  aseptischem 
Nierensteinschnitt. 

Von  ProfeBBor  Dr.  J.  Borelius  ia  Lund  (SchwedeD). 


Bei  aseptischer  Niere  ist  in  vielen  Fällen  die  Wahl  zwischen  Nephro- 
tomie und  Pyelotomie  frei.  Wenn  die  bloßgelegte  Niere  genügend  hervorgezogen 
werden  kann,  und  der  Stein  im  Nierenbecken  fühlbar  und  nicht  zu  groß  ist, 
so  kann  derselbe  durch  die  hintere  Nierenbecken  wand  herausgeschnitten,  aber 
natürlicherweise  auch  durch  eine  gewöhnliche  Nephrotomie  herausbef ordert 
werden.  Die  Nephrotomie  dürfte  in  den  letzten  Jahren  die  dominierende  und 
mancherorts  sogar  die  fast  allein  angewendete  Methode  gewesen  sein;  wie  es  mir 
scheint,  doch  nicht  mit  vollem  Recht. 

Als  ich  vor  !0  Jahren  meine  zwei  ersten  Nierensteinoperationen  vornahm, 
habe  ich  die  Pyelotomie  ausgeführt,  und  zwar  einmal  mit  idealer  Heilung,  das 
andere  Mal  aber  mit  zurückbleibender  Fistel,  die  5  Jaiire  nachher  zu  Nephrekto- 
mie zwang.  In  den  nächsten  Fällen  habe  ich  die  Nephrotomie  ausgeführt;  in 
zwei  FäUen  habe  ich  nach  der  Operation  so  schwere  und  anhaltende  Nach- 
blutungen gehabt,  daß  der  eine  Kranke  daran  zugrunde  gegangen  und  der  andere 
Kranke  nur  mit  Not  lebend  davongekommen  ist  So  habe  ich  in  den  letzten 
zwei  Fällen  wieder  zur  Pyelotomie  gegriffen,  und  zwar  mit  gutem  Erfolg. 

Wenn  ich  von  infizierten  FäUen,  Fällen  mit  kalkulöser  Anurie  usw.  ab- 
sehe, so  habe  ich  im  ganzen  9  Kranke  operiert:  vier  mit  Pyelotomie,  fünf  mit 
Nephrotomie. 

In  aller  Kürze  teile  ich  die  9  Fälle  mit. 

Vier  Pyelotomien.  ■ 

1.  Manu,  17  Jahre  alt.  ÄufgeDommen  2.  V.  1898.  Am  9.  V.  1808  Pyelotomie. 
TaubencigroBer  Stein  von  ca.  6  g  wurde  hemuBgesctmitten.  Das  Becken  mitEatgul  gen&ht. 
Heilung  per  primam.    EotlafiBeQ  1.  VI.  1898.    Laut  Nachricht  vom  Jnli  1908  ganz  gesund. 

2.  Mann,  22  Jahre  alt  Aafgenommen  24.  VII.  1898.  Am  27.  VII.  1898  Pyelotomie. 
BohnengroSer  Stein  von  wenig  mehr  als  1  g  wurde  herausgeschnitten.  Die  Niere  klein, 
geschnimpft,  schwierig  zu  finden  und  noch  schwieriger  hervoizubringen.  Nach  der  Ope- 
tatioD  tiUeb  eine  Fistel  zurQck,  die  durch  zwei  Fisteloperationen  nicht  zu  heilen  war.  Es 
wurde  dann  endlich  am  26.  XI.  1903  die  Nephrektomie  ausgeführt.  Nachdem  ist  Patient 
genesen,  und  er  befindet  sich  laut  Nachricht  vom  Juli  1908  ganz  wohl,  hat  aber  eine  Spur 
Album  eu. 

3.  Frau,  30  Jahre  alt  Aufgenommen  29.  V.  1907.  Am  3.  VI.  1907  Pyelotoraie- 
TaubeneigToßer  Stein  von  ca.  10  g,    Heilung  per  primam.    Nach  der  Operation  ah  und  zii 

Folik  niologlo.    IBOe.    ü.  Bd.    t.  Hatt.  43 
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SchmerzeD.  Am  3.  VH.  bnch  durch  die  Narbe  eine  groBe  Menge  kluer,  han^hnlieher 
FlQsEigkeit  bervor.  Nacblier  keine  Schmerzen.  Am  II.TII.  wieder  geheilt.  EntJasBen  am 
16.  YU.  1907.  Sieben  Wochen  später  gingen  untei  Schmerzen  durch  die  Urethra  mehrere 
kleine  inkruBtierte  Eatgutfäden  ab.  Im  Winter  1908  wieder  Schmerzen.  BSntgen  0. 
Jetzt,  Juli  1908,  ist  Patientin  seit  Monaten  ganz  gesund. 

4.  Mann,  53  Jahre  alt  Aufgenommen  7.  V.  1908.  Am  9.  V.  P^elotomie.  Handel- 
großer  Stein  von  ca.  3  g.    Heilang  per  pritnam.    Entlassen  am  28.  V. 

Fünf  Nephrotomien. 

1.  Fmu,  50  Jahre  alt  Aulgenommen  39.  VIL  1899.  Am  22.  XIL  1899  Nephroto- 
mie. St«in  herauBgenommen,  die  Niere  mit  Katgut  genäht,  Gummidrain  im  Nierenbecken 
2  Tage.    Heilung  ohne  Zwischenfall.    EntlasBen  am  3.  11.  1900. 

2.  Mann,  62  Jahre  alt.  Aufgenommen  8.  XI.  1901.  Am  12.  XI.  1901  Nephrotomie. 
MandelgToBer  Stein  von  ca.  2  g.  Die  Niere  wurde  ohne  Drainage  exakt  genäht.  Nach- 
mittage desselben  TageB  schwere  Nachblutung  und  Kollaps.  Am  18.  XI.  wieder  Nachblutung 
und  Bo  schwere  KollapE erschein UD gen.  dafi  der  Zustand  sehr  bedenklich  aussah.  Am  I.XII. 
enthielt  der  Harn  kein  Blut  niehr.  Entlassen  am  22.  XU.,  noch  nicht  vollsttLndig  geheilt; 
das  grofie  Hämatom  war  noch  nicht  vollEtändig  resorbiert,  in  den  nächsten  Mnnaten  nach 
der  Operation  hatte  er  Schmersen  und  Unbehagen  in  der  Seite;  nach  einem  Jahre  war  er 
vQüig  gesund.     Jetzt,  im  Juli  1908,  ist  er  ganz  wohl. 

3.  Mann,  17  Jahre  alt.  Aufgenommen  17.  V.  1908.  Am  26.  V.  1902  Nephrotomie. 
BobnengroBer  Stein  von  ca.  2  g,  fühlbar  durch  die  hintere  Beckenwand,  wurde  heraus- 
genommen. Die  Niere  ohne  Drainage  exakt  genäht.  Schwere,  immer  wiederkehrende 
Nachblutungen,  KräfteverfaU.    T  o  d  am  25.  VI.  1902. 

4.  Frau,  47  Jahre  alt  Aufgenommen  23.  VII.  1906.  Am  25.  TU.  1906  N  ephiotomie 
BobnengroBer  Stein  von  ca.  ■/•  g  herausgenommen.  Gummidrain  im  Nierenbecken,  lÜe  Niere. 
sonst  exakt  genäht.  Schwerer  Kollaps  nach  der  Operation,  aber  keine  bedeutende  Blutung 
Heilung  per  primam.  Die  Konvaleszenz  wurde  verlängert  durch  eine  Thrombose.  Ent- 
lassen am  3.  IX.  1906. 

5.  Frau,  40  Jahre  alt.  Aufgenommen  24.  VIIl.  1906.  Am  29.  Vm.  1906  Nephro- 
tomie. Walnußgroßer  Stein  von  T/,  g,  fühlbar  durch  die  Beckenwand,  wurde  heraus- 
genommen. Gummidrain  im  Nierenbecken,  die  Niere  sonst  exakt  genäht  Normaler  Verlauf. 
Entlassen  am  16.  IX.  1906. 


Die  Pyeiotomie  hat  freilich  ihre  Bedenklichkeiten:  erstens  ist  die  Methode 
nicht  für  alle  Fälle  brauchbar,  zweitens  soll  die  Heilung  unsicher  sein  und  Fisteln 
sollen  oftmals  zurückbleiben.  Was  die  Brauchbarkeit  der  Methode  betrifft,  so 
hätte  bei  meinen  9  Fällen  die  Pyelotomie  in  6  Fällen  benutzt  werden  köoneii, 
nämlich  nicht  nur  in  den  vier  pyelotomierten,  sondern  auch  in  den  zwei  nephro- 
tomierten  Fällen  Nr.  3  und  5. 

Bedingungen  für  die  Ausführung  der  Pyelotomie  sind,  wie  schon  angedeutet 
wurde,  daß  die  Niere  gut  beweglich  ist  und  genügend  hervorgezogen  werden  kann, 
un<l  daß  der  .Stein  nicht  allzu  groß  ist;  weiter  ist  es  wünschenswert,  dafi  d<^r 
Stein  durch  die  Beckenwand  der  bloßgelegten  Niere  palpabel  ist,  oder  auch  daß 
die  Lage  und  Größe  des  Steines  durch  Röntgenuntersuchung  vorher  genau  be- 
.stimmt  sind. 

Die  allgemein  behauptete  Schwierigkeit  der  Heilung  der  Nierenbeckenwunde 
ist  wohl  etwas  übertrieben.  Mein  zweiter  Fall  kann  in  dieser  Beziehung  nicht 
der  Methode  zur  Last  gelegt  werden.  Die  Niere  war  in  dem  Falle  so  geschrumpft 
und  80  wenig  beweglich,  das  Nierengewebe  so  reduziert,  daß  die  primäre  Ne- 
phrektomie  gewiß    die   einzig   richtige   Methode  gewesen  wäre.     Im  Falle  3   der 
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Pyelotomien  war  das  Nierenbecken  mit  zu  dickem,  schwer  resorbierbarem  Katgut 
genäht  worden.  Der  dicke  Faden  war  inkrustiert  worden,  ehe  er  resorbiert  war. 
Das  Nierenbecken  muft  mit  ganz  feinem  Katgut  seiu'  exakt  genäht  werden. 

Die  Nephrotomie  hat  die  Vorteile  der  unbegrenzten  Brauchbarkeit  und  der 
Sicherheit  der  Heilung.  Die  ganze  Niere  kann  gespalten  werden  und  dadurch, 
wenn  nötig,  das  ganze  Nierenbecken  freigelegt  werden;  die  Niere  heilt  doch  ohne 
Schwierigkeit.  Aber  die  Methode  bat  die  Gefahr  der  Blutung  und  Nachblutung. 
Die  Erbhrung  lehrt,  daß  auch  bei  exakter  Technik  und  aller  Sorgfalt  der  Nach- 
behandlung lebensgefährliche  Blutungen  vorkommen,  und  daß  diesen  also  wohl 
nicht  sicher  vorgebeugt  werden  kann.  Ob  der  von  Marwedet  vorgeschlagene 
Querschnitt  weniger  gefährlich  ist,  muß  wohl  vorläufig  offengelassen  werden;  es 
scheint  mir  dies  sehr  fraglich,  wenn  man  den  normalen  Gefäßverlauf  bedenkt. 
Die  beiden  Methoden  haben  also  ihre  Schattenseiten;  aber  es  scheint  mir 
unbestreitbar,  daß  die  Pyelotomie  die  weniger  gefährliche  ist.  Wenn  dem  so  ist. 
'  muQ  die  Pyelotomie  in  aJlen  den  Fällen,  wo  die  Methode  brauchbar  ist,  auch 
benutzt  und  die  Nephrotomie  für  die  Fälle  reserviert  werden,  wo  die  Pyelotomie 
kontraindiziert  ist. 

Zusammenfassung. 

1.  Bei  Operation  aseptischer  Steinniere  ist  die  Nephrotomie  brauchbar  in 
jedem  Falle,  die  Pyelotomie  nur  in  einem  gewissen,  doch  ziemlich  großen  Teile 
der  FäUe. 

2.  Die  Nephrotomie  ist  wegen  der  nicht  sicher  vorzubeugenden  Nach- 
blutungen als  ein  gefährlicherer  Eingriff  zu  betrachten,  als  die  Pyelotomie.  Die 
Pyelotomie  soll  deswegen  in  allen  den  Fällen,  wo  sie  brauchbar  ist,  vorgezogen 
werden. 

3.  Die  Behauptung,  daß  die  Pj-elotomie wunde  besonders  schwer  heilbar 
sei,  ist  bei  genügender  Technik  nicht  stichhaltig. 

4.  Die  Pyelotomie  kann  gewählt  werden,  wenn  der  Stein  nicht  allzu  groß 
ist  und  unten  im  Nierenbecken  liegt,  wenn  die  Niere  bei  der  Operation  beweg- 
lich ist  und  gut  hervorgezogen  werden  kann,  und  wenn  d«  Stein  durch  die 
hintere  Nierenbeckenwand  fühlbar  ist. 

5.  Ein  gutes  Röntgenbild  kann  vor  der  Operation  gute  Anleitung  zur  Walil 
der  Methode  geben.  Sicher  kann  man  aber  erst  an  der  vorgelagerten  Niere  die 
Wahl  der  Methode  treffen. 

1.  For  Operation  on  an  aseptic  st«ne-kidney  the  nephrotomy  is  always 
useful,  the  pyelotomy  only  in  a  cerlain,  but  large  number  of  cases. 

2.  The  nephrotomy  faas  to  be  considered  a  more  dangerous  step  theu  the 
pyelotomy  as  hemorrhages  a(t*r  the  Operation  cannot  be  prevented  with  certainty. 
Therefore  the  pyetotomy  is  to  he  preferred  in  all  cases,  in  which  this  Operation 
is  useful. 
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3.  With  sufficient  technic  it  holds  not  true  that  the  pyelotomy  wound  is 
difficult  to  close. 

4.  The  pyelotomy  can  be  chosen  if  the  stone  is  oot  too  large  and  lies 
down  in  the  pelvis  of  the  kidney;  if  in  oper&ting  the  kidney  is  movable  and 
easily  liberated;  and  if  tlie  stone  is  palpable  through  the  posterior  wall  ol  the 
pelvis. 

5.  A  good  x-my  picture  can  influence  the  choice  of  melhod  before  Opera- 
tion, but  only  the  Uberat«d  kidney  can  decide  the  cboice  of  metbod  with  safety. 

(W.  Lehmann-StettiiL) 


1.  IIpH  onepauJH  acenTHqeCKofi,  coAepmamefl  KaHHH  no^um  He4>po- 
Touifl  npHTOjiHa  bo  bchkomii  cny^wk,  msiiorouiii  jihiiu>  bi>  HBB'bcTHofl,  xoth 
8Ha<mTejibH0  6oiQ>iQOfl  ^acTH  cJiy^aeBii. 

2.  HetfipoTOHifl  AOJisHa  6uTh  paecuaTpHBaeua  KaKi>  6oirbe  onacuufl 
npieuii,  q'&trb  niaiioTOHifl,  a  mieHBo  BCJrbACTsie  noca'bAy>i>niB3'i>  KpoBo- 
Teqemfl,  KOTOpufl  He  Bcer^ta  yjtaercfl  npeAOTBpaTHTb.  IlidJioTouiH)  cjrl>- 
syeTh,    nosTOHy,    npeano^ecTb  bo    Bcbxi.   cjiyianx'b,    bi>   KOTopusi.  oua 

JjpBTOÄHa. 

3.  YTsepHuieHie,  qTO  paHa  nocji'fe  nisjioTouiH  oco6eHHO  rpywo  saaca- 
saerfc,  ae  BbuepsHBaeTi  kphthkh  npa  xopomefi  TexHHKt  onepaiUB. 

4.  nisJioTOHiio  HOKHO  BSßpaTb,  ecjiH  KaueHb  He  cjibiukomi.  Bejmm.  h 
jie«CHTii  Brb  HBKHefl  qucTH  iiQiieqHofl  jioxauKH,  ecjni  no^Ka  nps  onepEuiJH 
nojlBiuKua  H  xopomo  uoacert.  6uti>  HSBJieiieiia  HapyKy  h  ecjra  K»ieBi> 
MoxHo  ootynaTb  ipesi.  sajiHioio  CTfemty  no^e^aoS  JioxaHicH. 

5.  Xopooiifl  pajiiorpactiinecKiä  chhmokb  MOHceTL  npeA'b  onepaiueB 
cjiyffiHTb  xopomHMi  pyKOBoacTBOMT.  ÄJifl  Bbi6opa  ODepaTHBHaro  Heroja. 
HaAeacHbie-ace  Buöop'b  onepaTHBBaro  ueroAa  MoiKerii  öutl  npoHSBeoteHik 
jmiub  Ha  HSBJie^eHHOfl  napysy  noiirb.  (Lubowaki-Berlin) 


1.  La  nefrotomia  si  puö  praticare  in  ogni  case  di  litiasi  renale  asettica;  in 
UD  numero  di  scretamente  grande  di  casi  si  puö  praticare  la  pielotomia. 

2.  Causa  le  emoiragie  che  non  sempre  si  possono  evitare  la  nefrotomia  e 
da  considerarsi  come  un  atto  operative  piü  grave  che  ta  pielotomia.  Questa 
sari  perciö  da  preferirsi  in  tutti  i  casi,  nei  quali  si  poträ  da  praticarla. 

3.  L'opinione  che  la  ferita  della  pielotomia  guerisca  difficilmente,  uon  e 
Vera,  quando  si  osserva  una  buona  tecnica. 

4.  Sarä  da  preferissi  la  pielotomina,  qualora  la  pietra  non  e  troppe  grande 
e  si  trova  netla  pelvi,  qualera  il  rene  e  mobile  e  si  puö  estrarlo  della  ferita  a 
qualora  la  pietra  e  palpabile  attraverse  la  parete  posteriori  della  patri. 
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5.  Una  buoDa  imagine  radiograiica  puö  dare  prima  dell'operazione  un  buon 
indizio  per  la  sulta  deH'operazioDe.  Pen  non  si  potra  stabilire  son  certezza  la 
sulta  dell'operazione  che  quando  il  rene  sacä  estratto  della  ferita. 

(Ravasiai-Trieet.) 


1.  Quand  il  s'agit  d'operer  un  rein  calculeux  aseptique,  la  nephrotomie  paut 
toujoars  etre  employee,  la  pyelotomie  par  contre  seulement  dans  un  certain  il 
est  vrai  assez  grand  nombre  de  cas. 

2.  Les  hemorrhagies  postoperatoires  qu'on  ne  peut  empecber  avec  certitude 
fönt  de  la  nephrotomie  une  Operation  plus  dangereuse  que  ne  l'est  la  pyeloto- 
mie.   Celle-ci  ilevra  donc  etre  preferee  dana  tous  les  cas  oü  l'on  peut  l'employer. 

3.  L'opinion  que  la  plaie  de  la  pyelotomie  ne  guerit  que  tres  difficilement, 
ne  tient  pas  debout,  si  l'operateur  dispose  d'une  technique  süffisante. 

4.  On  peut  cboisir  la  pyelotomie,  si  la  pierre  n'est  pae  trop  grande  et  se 
trouve  en  bas  dans  le  bassinet,  si  ä  t'operation  meme  le  rein  est  mobile  et  peut 
etre  facilement  attire  au  dehors  et  si  par  la  paroi  posUrieure  du  bassinet  on 
sent  la  pierre. 

5.  Un  bon  nBntgogmmme  peut,  avant  l'operation,  donner  de  bonnes  indi- 
cations  pour  le  choix  d'une  methode.  Mais  ce  n'est  qu'apres  avoir  mis  le  rein 
a  nu  qu'on  peut  bien  choisir  sa  metbode.  (AEcli-3tnBbn^  LE.) 
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R.  Istituto  Chinirgjco  di  Firenze,   diretto  dal  Prof.  E.  Burci. 

Patologia  e  clinlca  dei  tumorl  del  rene 

pei  ü  Dottore  Domenlco  Tnddef,  Professore  incaricato  di  Patologia  chiiwgica. 

(Con  5  fotogiafie  e  16  figuie  sei  testo.) 

Memoria  preiniata  al  Concorso  nazioDale  Zannetü  1908. 

(Continuazione  e  flne.) 

Parte  IV. 
CASISTICA  ORIGINALE. 

Dall'eeame  di  circa  12000  storie  cliniche  esistenti  nell'archivio  della  Clinica 
chinirgica  di  Fiienze  dal  principio  dell'ajino  1892  a  tutto  il  1907,  ho  trovsto 
che  furono  degenti  nella  Clinica  per  oeoplasie  del  reoe  e  del  bacinetto  16  malaÜ. 

1q  8  casi  fu  fatta  la  nefrectomia:  due  caei  furono  iUuelrati  dai  Dottori 
Fioravanti  e  Pellegrini;  di  altri  tre  opemÜ  dal  mio  maeslro  il  Prof.  Burci. 
furono  conservati  interi  i  pezzi  esportati  (vedi  le  fotografie),  de^  altri  3  operati 
piü  anticamente  dal  compianto  Prof.  Colzi,  ho  potuto  studiare  solamente  dei 
pezzetti  conservati  nel  muaeo. 

Dei  16  casi  osservaü  nella  nostra  Clinica,  14  sono  tumori  del  rene,  2  del 
bacinetto;  que&ti  ultimi  furono  osservati  entrambi  nel  rene  deatro  di  uomini  del- 
I'etä  rispettivamente  di  anai  40  e  58. 

Dei  14  casi  di  tumori  del  rene  9  avevano  sede  a  sinistra,  5  a  destn^ 
Furono  riscontratt:  uno  in  un  bambino  di  4,  ed  uno  in  una  bambina  di  5  anni; 
uno  in  un  giovane  di  28  anni,  6  casi  in  aduIÜ  tra  40  e  49  anni  (3  uomini, 
40-47-47:  3  donne,  42-45-49),  5  in  uomini  tn,  50  e  60  anni  (50-54-66-56-59). 

Negli  8  casi,  nei  quali  fu  potuto  praticare  l'esame  istologico,  ei  teattava: 
di  UD  sarcoma  polimorfo  prevalentemente  librocellulare:  in  2  casi  di  probabili 
angiosarcomi  periteliali,  di  un  linfoangioBarcoma  endoteliale,  di  un  adeno-cardnoma 
(cellule  chiare),  di  un  tumore  misto  maligno  (adenosarcoma),  di  un  papilloma  dd 
bacinetto,  di  un  cancro  del  bacinetto  a  cellule  piatte. 

Dal  punto  di  vista  sintomatologico,  si  ebbe  come  primo  sintomo  il  dolore 
in  6  casi,  ematuria  in  5  caei,  in  2  casi  dimagrimento  e  debolezza  generale,  in 
1  caso  tumore  (bambina). 
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L'ematuria  maucö  duranto  il  decorso  del  male  in  2  adulti,  ed  in  eotrambi 
i  caä  osservati  in  bambini:  U  tumore  non  mancö  mai. 

In  2  casi  durani«  il  decorao  mancü  il  dolore. 

In  un  Bolo  caao  si  osservö  varicoc«le. 

In  6  casi  si  notarono  disturbi  della  minzione. 

I  matati  si  presentarono  all'osservazione  nella  Clinica  dopo  l'apparizione 
(lei  primi  siutomi,  in  un  caso  dopo  3  mesi,  in  uno  dopo  5  mesi,  in  uno  dopo 
circa  7  meai,  in  1  caso  dopo  circa  9  mesi,  in  4  casi  dopo  un  anno  circa,  in 
due  dopo  2  anni,  in  uno  dopo  27  mesi,  in  uno  dopo  8  anni,  in  uno  dopo 
23  anni. 

L'esito  e  noto  in  8  casi:  in  6  casi  la  morte  awenne  dopo  la  nefrectomia 

1  giomo,  3  giomi  (trombosi  della  cava),  4  giomi  (idem),  6  giomi  (anuria), 
43  giomi  (cachessia),  dopo  pochi  raesi  (recidiva);  in  2  casi  uon  operati  la  morte 
Boprawenne  da  5  a  8  meai  dopo  i  primi  sintomi  del  male. 

In  4  casi  su  8  la   nefrectomia   fu   seguitA   da   guarigione   operatoria,    di 

2  malati  usciti  dalla  Clinica  e  ignoto  l'esito  tontano;  degli  altri  due  uno  mori 
dopo  48  giomi  (cacbessia),  uno  dopo  pochi  mesi  (recidiva). 

OS8EBVAZI0KE  I. 

F...  Uaiia  di  anni  45  di  Bucine,  donna  di  casa;  il  padre  e  morto  di  malattia  che  la 
paziente  non  ea  piecisare,  pare  di  un  caocro  del  retto;  la  inadTe  di  un  epitelioma  della 
Tulva.  Dei  5  fratelli,  nno  6  morto  a  40  anni  in  eegiiito  a  malattia  cronica,  1  sofEra  di 
reuraatiBino  articolare  cionico;  delle  6  Eorellc,  una  softe  di  nn'affezione  polmonarc  cronica. 

NuUa  di.ünportante  nei  precedenti  peraonalL  Sposata  a  17  anni  con  un  noino  sano, 
ha  aTuto  4  figli  dei  qaali  1  e  morto  di  difterite;  rultimo  figlio  ha  13  annL 

La  pTeBente  malattia  data  da  circa  un  anno:  La  paziente  cominciü  a  notore  un  dolore 
Togo  neU'jpocondiio  e  nella  regione  lombare  Btnletia,  ed  affeima  che,  mettendoai  eul  fianco 
destio,  notava  che  nna  masaa  si  epoBtava  da  Binistia  vergo  deatra  per  riportarsi  neU'ipo- 
condrio  ainiatro,  qnando  ai  nmetteva  au  queato  fianco.  Questa  maasa,  a  detta  della  paziente, 
era  dura  e  del  Tolume  di  un  pugno.  Mentie  nei  movirnenti  proTOcati  col  cambiamento  dl 
decubito  la  paziente  non  avvertiva  neaauna  senaazione  penoaa,  focendo  invece  una  preasione 
Bul  tumore,  in  Bit«,  ai  determioava  un  dolore  lanciuante. 

Circa  4  mesi  pTima  del  buo  ingreaao  in  clinica  le  nrine  senza  causa  appiezzahile 
apparvero  aanguinolente.  Da  allora  le  urine  apparvero  speseo  roaaaatre  o  bmne.  Insieme 
coUa  compaiaa  dell'ematuria,  la  malala  fu  preaa  da  attacchi  fetibrili,  pare  precednti  da 
brivido.  Da  queata  epoca  cominciA  la  perdita  deli'appetito  e  un  certo  grado  di  deperimento 
geaerale.  Le  minzioni  erano  freqaenti.  Nella  notte  era  obhligata  a  urinare  2—3  volte  e 
piA.  L'ematuria  ü  taceva  piä  intenaa  in  aeguito  agli  aforzi  e  alla  fatica:  diminuiva  l'in- 
tenntft  della  colorazione  col  lipoao,  senza  perü  acomparire.  Alvo  atittico,  meBtruazioni 
legoIarL 

Entra  in  Clinica  il  I*  Haggio  1898.  All'eaame  della  paziente  ei  nola  che  le  con- 
disioni  generali  aono  assai  acadut«;  pallide  le  mucoee  Tiaibili:  giallo  brumtstro  il  colorito 
della  cnte:  deäcient«  il  aiatema  muacolare:  acarao  il  graaao  sottocutaneo.  Negativo  riesce 
Teaamc  del  capo,  del  collo,  del  torace,  dei  genitali,  degli  aiti. 

Älla  palpazione  deU'addoma  ai  nota  che  nell'ipocondrio  ainiatio  ealate  una  intume- 
scenza  dura,  noa  elastica,  non  flnttnante,  del  volurae  di  una  teata  di  adulto,  di  forma  sfe- 
rica,  a  sup^&ie  liacia.  Queata  intumescenza  immobile  coi  movimenti  reepiratori,  si  perde 
in  alto  eotto  l'arco  coatale,  ai  eatende  in  baaao  fino  a  2  dita  traaverae  aopra  la  spina  iliaca 
anteriore  auperiore,  aU'interno  arriva  £n  quasi  alla  linea  mediana,  e  aJl'indietro  ai  peide 
al  daranti  del  mnacoli  lombari.  Non  ai  riesce  a  imprimere  al  tumore  che  limitatissimi 
nOTimenti;  ä  perA  evidente  il  baUottamento  renale. 

L'ottuaita  del  tumore  ai  continua  coU'ottusiti  splenica:  colla  palpazione  per6  aembra 
di  palpare  ü  polo  inferiore  della  milza,  al  davanti  della  tnmefazione. 
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I)  coloD  k  BpoaUto,  al  davaati  Bul  margiae  interno  del  tumoie- 

Negatira  la  esplorazione  TCKcicole.  Non  eaiatono  aetla  Stoiia  CliDica  i  leperti  rela- 
tivi  agli  esami  delle  urine.  Fatta  diagnoai  di  tomoTe  del  reue,  il  S2  Giu^  1B98  Botto 
narcoei  clorofonnica,  il  Prof.  Colzi  praticA  la  nefrecWmia  mediante  ona  incüione  laUixIe 
deiraddome  dall'arco  costale  alla  ctesta  iliaca  procedeado  per  via  retroperitoDeale,  libenado 
cOQ  difficolti  il  tuiuore  dalle  valide  aderenze  che  presentava  col  peritoneo  e  col  coloa 
asceadeat«.  11  peritoneo  in  piä  panti  fu  laccrato  e  Butucato.  Difficili  riuadrono  l'iaola- 
meoto  e  la  legatura  dei  va^i  reoali.  SL  estirparono  anche  alcnni  goDgli  liufatici  lombari 
infiltrati.  Drenaggio  captllare.  II  decorso  postoperatorio  fu  buono;  mancaao  per6  nella 
storia  clinica  particolari  relativ!  al  decorso  eucceEeiTO  e  agli  eeiti  loataaL 

Uanca  l'esame  macroscopico  del  tumore.  AU'esame  istologico  U  tnmoie  presenta 
aspetti  abbastanzB  diverai  nei  vari  pezzetti  conBervati. 

Dove  eEiBte  la  Capsula  che  avvolgeva  il  tumore,  questa  appare  coatituita  di  teaguto 
fibröse,  denBo:  quaelil  vi  soao  comprese  delle  celluie  adipose:  Le  fibre  decorrono  per  lo  piä 
in  eeuBo  parallelo  fm  loro:  gli  elementi  ora  Bcarsi,  ota  piü  abbondanti,  sono  prevaieut«- 
mente  fugifonni  e  diretti  in  bciibo  parallelo  alle  fibre:  Nou  manoiao  qua  e  lä  ^ppi  tu 
elementi  rotondeggianti,  ovali,  talora  piccoli,  prevalentemente  in  vicinanza  dei  vasi:  I  vasi 
Banguigni  Bono  in  alcuni  punti  abbastanza  numerosi,  piü  scarsi  invece  in  altri  pnuti  dove  il 
connettivo  e  pi&  evoluto  e  deoBo. 


Fig.  1. 

Di  queati  vasi,  taluni  hanno  la  stnittura  di  pic«ole  arterie  e  di  piccole  vene,  la 
maggior  parte  hanno  la  Btruttura  di  capillari  piuttoato  dilatati;  in  qnesd  l'endotelio  i  per 
lo  piA  normale.  In  alcuni  l'cndotetio  e  come  leggiennente  rigonfio,  talora  {duriatiaUficato, 
con  nuclei  ovalari,  e  con  reticolo  cromatico  ben  evidente. 

Abbastanza  netto  h  U  pasBagglo  fra  Capsula  e  tessuto  neoplastico.  Questo  in  molti 
punti  ha  I'aBpetto  di  an  t«SBUto  con  stroma  abbastanza  abbondante,  costituito  da  fuci  con- 
nettivali,  che  si  intenecano  in  tutti  i  sonsi,  nei  quali  Bono  compresi  di  solito  nnmerosi 
elementi  prevalentemente  fusiformi:  sia  fra  qucsti  elementi,  sia  in  coirispondenza  dei  fasci 
tagltati  trasversalment«  si  hanno  elementi  di  forma  ovalare  o  tondeggiantc,  0  del  tutto  ir- 
regolare  con  'proloplasma  Tariamente  abbondante,  con  nuclei  piü  o  meno  ricchi  di  BOataim 
cromatica;  In  al'Mioi  elementi  di  volume  maggiore  Bi  osservano  2—3  nuclei  con  reticolo 
cromatico  e  nucleoli  di  aoUto  bene  evidenti.  In  altri  punti  lo  stroma  del  tumore  e  acarao: 
in  questi  panti  gli  elementi  Bono  fusiformi,  ovalari,  triangolari,  di  forma  irregolare-.  molti 
elementi  assumono  un  aspetto  epitelioide  (Figure  1  eS):  il  protoplasma  6  abbondante  talora, 
ad  aspetto  granuloBo  o  rcticolare:  in  molti  elementi  esiste  nei  protoplasma,  qualche  vacnolo 
cbiaro,  sferico:  Gli  elementi  fnsiformi  e  quelli  triangolari  presentano  dei  prolnngamenti 
talora  abbastanza  lunghi. 
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I  Duclei  Hono  usfu  variabili,  allungati  uegli  elementi  fusiformi,  rotondeggiAnti,  ovo- 
lari  od  irregolari  negli  altri  elemeDtJ.  Ü  Tolnme  dei  ducIcI  e  asBai  vario  ed  in  rapporto 
col  volume  degli  elementi. 

Alcuni  nuclei  preBentano  assai  chiari  udo  o  due  nudeoU,  laloia  votumiooEi :  nei  Duclei 
piä  gmndi  esiste  nn  reticolo  ben  netto  ei  da  dare  al  nucleo  un  aspetto  chJaro:  altri  Duclei 
prcscntaao  una  colorazione  diffusa  piü  o  mcDO  iatensa. 

1  vasi  soDo  abbondanti  in  alcuni  panti  del  tamorc,  scarei  in  altri:  essi  hanno  un 
aspetto  dt  solito  assai  aemplice,  coiae  di  capillari  dilatati:  gli  endoteli  ora  appariBcono  noi- 
mälj,  ora  iavece  (Fig.  1)  rigoofi  con  nuclei  ovalari  o  tondeggianti,  vescicoläri,  con  ricco 
Protoplasma;  talora  non  ei  apprezzauo  ilimiti  dei  singoli  cleoicnti  ricini,  si  che  tiiha  l'aspetto 
di  elementi  giganti,  con  nuclei  Tariamcnte  disposti,  da  due  a  T— 8  e  piü:  la  loro  prove- 
nienza  endoteliale  e  dimostiata  sia  dalla  forma  allungala,  sia  dall'occupare  delle  fesanre 
tappezzate  in  parte  da  cellule  endoteliali,  ancorn  riconoscibili,  sia  da  evidenti  forme  di 
passa^io  con  elementi  Ticini,  dalla  somigliaoza  dei  nuclei  (Fig.  2). 


Fig.  2. 

Alcuni  Dudei  Bi  trovano  con  forme,  per  qnanto  non  ben  nette,  che  fanno  peneare  a 
fatti  prolLferativi. 

1  T8si  BODO  tutti  Tuoti  di  san^e:  Egistono  qua  e  I&  scarse  emonagie  interaüziali. 
In  vicinanza  di  altri  vaai  egistono  dei  cumnii  di  elementi  piccoli  connettivali  giovani  o  di 
in&ltrazione.  Nel  tumore  esistono  delle  zone  pid  o  meno  eateae,  talora  si  da  occupaTe  gran 
parte  del  preparaCo  istologico,  di  degeneiazione  con  Bcomparsa  degli  elementi,  fusione  delle 
nbre:  ei  ha  una  colorazione  diffusa,  debole,  data  dai  colori  pioCoplaamatici.  Si  tratta  cei- 
tamente  di  fatti  di  degenerazione  jalina. 

Non  ho  potuto  eeaminare  pezzetti  di  lene. 

La  diagnosi  di  qnesto  tumore  mi  seOibra  abbastanza  facile.  Si  tratta  di  un  aarcoma 
polimorfo,  prevalentemente  fibrocellulare. 

üna  menzione  meritano  i  leperti  lelativi  agii  endoteli  vasali:  in  qneeti  ai  hanno 
assai  probabilmente  de!  fatti  proUfeiativi  che  del  reato  non  Eono  rari  ad  OBservarsi  in  alcuni 
SBTcomi:  inoltre  scmbra  doversi  ritenere  che  gli  elementi  ad  aspetto  giganto-cellulate,  siano 
da  ritenersi  come  sicuri  di  origine  endoteliale. 

OSSERVAZIONE  H. 

H...  Pietro  di  anni  54  di  Fiienze,  camoricre  celibe.  Niente  di  importante  nei  piece- 
denti  ereditori.  I  nonni  monrono  in  tarda  etä;  il  padre  di  carbonchio,  la  madre  in  et& 
giovanile  di  un'affezione  polmonare  acuta.  Nei  ptecedenti  personali  nulla  di  qualche  imporlanza. 

SofiU  di  una  insolazione  a  13  anni  e  di  una  gastrite  durante  il  servizio  militare. 
In  seguito  ebbe  una  blenorragia;  fu  forte  bevitore  e  fumatore. 
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Va  aDQo  prima  del  euo  iagtesso  ia  Clinica  nna  Bern  si  accorse  di  avere  le  mutuide 
e  la  camicia  inbrattat«  di  sangue.  QueBto  eangue  sembca  che  foese  uBcilo  dall'uretra  ienzK 
che  il  malato  sc  ne  accorgesse.  Le  urinc  emease  subito  dopo  per6  a  quanto  afferma  il  raa^ 
lato,  erano  cbiarc.  Una  settimana  di  poi  il  paziente  fu  asaalito  improTriaameDte  da  uo  'ri- 
vissimo  dolore  nella  regione  lombare  sinistra  coa  irradiazione  verso  l'iugnine  dello  steaso 
lato.  Per  24  ore,  aebbene  il  paziente  accusaase  coatinuo  Bttmolo  ad  urinore,  ebbe  annm 
completa,  vomito,  sudoii  profusi. 

L'urinazione  riprese  dopo  24  ore,  ma  scaraa,  torbida,  di  colore  Bcuro,  con  abbonduite 
sedimenb)  in  seguito  la  urinazione  ripiese  abboaduitissinia,  e  pare  che  il  panent«  emettesH 
aoche  qnalche  piccolo  calcolo. 

II  dolore  dura  48  ore  circa,  e  cedette  all'applicazione  di  cataplasmi  caldi  ed  alla 
luorfina. 

II  paziente  rimase  per  circa  16  gionii  assai  abbattuto,  senza  poter  Tiprendere  te  en« 
abituaii  occupazionL  Dopo  1  mese  circa,  si  rinnovö  senza  causa  appreuabile  un  attaeco 
doloroEO  avebte  sede  e  caratteri  analogtii  al  primo,  ma  meoo  inteiiBO  e  meno  durataio. 

In  seguito  il  paziente  non  ebbe  pi4  disturbi:  Bolo  la  miozione  erasi  tatta  freqoeat« 
(4—6  Tolt«  di  giomo,  2—3  la  notte):  le  urine  a  detta  del  paziente  enuo  limpjde  e  di 
aspetlo  normale. 

Dopo  6  meai  circa,  e  cioe  4  mesi  circa  prima  del  guo  ingresso  in  Clinica,  il  paziente  si 
accorse  che  nel  fianco  sinistro  esisteva  una  tuniefazione  indolente,  tondeggiante,  det  Tolnme 
di  una  niela.  Questa  tumefazioae  e  andala  aumentando  progressivamente  fino  a  raggiungere 
il  Tolame  attuale:  in  questi  ultini  tempi  U  paziente  si  lamenta  di  una  dolorabiBui  e  di 
un  senso  di  jnolestia  al  tcsticolo  sinistro,  che  al  paziente  pare  ingrossat«  tanto  che  dovette 
mettersi  un  sospensorio. 

Entrn  in  Clinica  il  27  Settembre  1901. 

Individuo  in  discrete  condizioni  generali  di  nutrizione,  per  qnanto  le^ermente  anemioo. 

Negative  l'eEame  della  tcsta,  del  collo,  del  torace,  degli  aiti. 

Mentre  ncli'ipocondrio  di  destra  e  nei  quadranti  interiori  dell'addome  non  si  iile<ra 
nulla  di  anormale,  ncU'ipocondrio  sinistro  si  nota  Tesistenza  di  un  ttunore  del  volume  ip- 
parente  di  una  testa  di  feto  a  termine,  sporgente  dall'arco  costale.  Questa  intumescenza 
a  superficie  iriegolare,  mobile  coi  movimcnti  rcspiratori,  presenta  evidente  il  ballottamento 
renale.  Essa  coli' insu fflazione  del  coIon  appare  retrocolica.  Leggiero  dolore  esiste  alla 
paJpazione.  La  percussioae  dimostra  Tesistenza  di  una  zona  di  timpaniamo,  tra  il  suodo 
amorzato  che  si  ottiene  Bulla  tumefazione,  e  la  mika. 

Negativa  riesce  la  palpazione  dell'ureterc  e  della  vescica.  Eaiste  nn  varicocele  sini- 
stro abbastanza  notevole.  Le  urine  duraote  la  degeoza  in  Clinica  ai  mantennero  sempre 
limpide,  di  colorito  chiaro,  con  reazione  ora  neutra,  ora  acida.  Quantitä  oscillaote  fra  1500 
e  2000  cc.  Peso  specifico  oscülante  da  1008  a  1015;  urea  da  10,40  a  14,30.  Negativa  la 
ricerca  chimica  di  elementi  anonnali.  Nel  sedimentö:  cristalli  di  triplofosfato  ammonico- 
magnesiaco.    Qualche  cellule  delle  vie  uriaarie  ioferiori. 

Non  furono  piaticate  riccrche  di  aeparazione  dcll6  urine  e  luUa  funzionalit4  renale. 
Nella  incertezza  della  diagnosi  fu  praticata  nna  laparotomia  laterale  eBplorativa.  Biscon- 
trato  un  tumore  det  volume  di  un  pugno,  che  occapava  il  polo  inferiore  det  rene  siniBtro, 
mentre  i  due  terzi  aupcriori  apparivano  normali,  il  Prof.  Colzi  procedette  alla  nefrecbmia, 
che  riuBcl  abbastanza  racilmente,  eascndo  il  tumore  privo  di  aderenze  coi  tesanti  circoatanti: 
Non  esistcvano  gangli  liufatici  ingiosEatL  Nella  vena  renale  ai  riscontrd  l'eaiBtcnsa  di 
qualche  vegetazioae  neoplaatica. 

II  decorso  post'operatorio  fu  ottimo.  Le  urine  scarse  nei  primi  giomi  (400 — 500  ec), 
eraoo  giJk  dopo  nna  settimana  nella  quantiti  di  800— 900  cc.  U  paziente  uaci  guarito  dalla 
clinica  22  giomi  dopo  l'operazione,  il  7  Qennaio  1902.  Non  mi  fu  poasibile  avere  notizie 
vlteriori  del  malato. 

Hancano  nella  atoria  clinica  dati  relativi  all'aspetto  mat^oscopico  del  tumore. 


In  questo  caao  mcrita  alcune  parole  il  varicocele,  che  negli  Ultimi  tempi  presentö  il 
malato:  Esso  non  si  pu6  ritenere  l'espressione  di  uoa  invasione  dei  gangli  linfatid  deU'Oo 
renale,  che  non  fu  riscontrala  alVatto  operativo,  ma  bensi  di  un  distnrbo  circolatorio  dornto 
all'invasione  della  neoplaaia  nella  vena  renale. 

Quest«  caso  starebbe  a  dimostraie  ad  ogni  modo  che  la  insorgenza  di  nn  varicocele 
sintomatico  di  tumore  del  rene  ha  un  valore  prognostico  grave,  perchd  in  mpporto  con  dif- 
fueioni  estiarenali  del  tumore. 
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Coll'eBame  microscopico  del  tumore  a  piccolo  ingrandimeDto,  si  nota  la  segueate 
dispoeizioDe:  da  una  capeula  eonnettivale  perUericn,  che  perü  non  poEso  affermare  esistesee 
Eo  tutta  la  periferia  dcl  tumore,  partono  delle  gettate  conneltivali,  dalle  quali  si  diramaDo 
dei  BOttilisBimi  sctti,  che  dividoDo  il  tumore  in  nodiiü  piü  o  merio  giandi;  la  stroma  nello 
BpesEore  di  questi  nodal!  e  EcarsisBiino ;  eostituito  da  poche  flbrille  conncttivali,  con  fcan'i 
elementi  coanetÜTali  adulti  o  da  vasi  capillari  di  calibro  abbastanza  unifonnc:  Qncsto 
stroiua  limita  degfi  alveoli  c  dei  coidoni  neoplaElici,  o  auche  delle  caviU  a  lume  irrc^lare, 
0  piü  raiamcntc,  delle  formaEioDi  tubulaii.  Id  alcuDi  punli,  gembre  di  iKscrvare  nelle  cn- 
TiU  piuttasto  ampie  delle  formazioci  ad  aspetto  papilläre  semplici  o  Tariamente  lamiGcate. 

Prima  di  dcEcrivere  i  rapporti  degli  elementi  Deoplaslici  tra  loio  e  collo  Etroma, 
che  coll'esamc  a  forte  ingrandimenio  si  oEseirano,  mi  sembra  utile  di  descrivcre  i  partico- 
lari  iatologici  degli  elementi  dei  tumore. 

Id  maSEinia  part«  gli  elementi    EOno  grandi ,  di  forma  variabile,  cubica,  cilindiica, 
poliedrica,  ovalare,  irregolare  (Pig.  3).    II  bro  aspetto  6  per  lo  pift  ehiaio  o  -vitreo  per  la 
preaenza  di   vacuoli,    (£e   reEtano   perfettamente    incolori   nelle   comuni   preparaziODJ   istolo- 
giche.    Id  alcune  cellule  i  vacuoli  aono  unici;  in  altre  multipli:  i  piimi  poESono  eEEere  COfil 
grandi  da  ridurre  il  protoplaama  a  UQ  Eottilc  velamento  periferico,  per  ciii  le  cellule  tIcIdo 
appoiono  ben  diatiote  tia  loro: 
quelli  mnltipli   danno  al  proto- 
plasma  un  aspetto  rcticolato  piü 
0  meno  regolare;  talora  per  la 
prcaeiua  di  due   o   tre   grnndi 
T&cuoli  eeiste  solo  qualche  tni- 
becola  protoplosmatica,  varia* 
meDte    diaposta    nella  cellula. 
La  Boatanza  coDteaota  Dci  va- 
cuoli Qon  appare  eolorata  oei 
fizzi     BsEati     in     Ilqaido    di 
lemmiDg. 

Äccanto    agli    elementi 
grandi  chiari  ora  deacritti,  si 

banno  elementi  pijt  piccoll  pnre  > 

ad  aspetto  epitcliale  di  forma 
piü  regolare  cilindrica  o  cubica, 
ricchi  di  protoplasma  granuloBO, 
ben  colorabile  dalle  comuni  so- 
stanze  coloranti  protoplaama- 
tiche;  in  questi  sono  contenuti 
nuclei  sfericl  di  solito  ben  co- 
lorati,  mentre  negli  elementi 
TBcuolizzati  i  nuclei  sono  spesso 

rigonfi,  talora  ciomatolitici,  di  "    —      '         ■■■    ' 

forma  irregolare,  centrali,   od  Fig.  3. 

eccentrici. 

Esaminando  a  forte  ingrandimento  i  rapporti  degli  elementi  e  dello  stioma  del  tu- 
more si  nota  che  gli  elementi  piü  periferici  degli  alveoli  e  dei  cordoni,  gli  elementi  che 
Bembrano  tappezsare  le  paieti  dei  tuhuli  delle  cavitä  o  riveBtire  ie  formazioni  papillari, 
sono  BpeEEO  elementi  a  piotoplaama  granuloso,  o  con  Bcarsi  e  piccoli  vacuoli,  mentre  piü 
centralmente  ai  hanno  gL  elemeDti  piü  chiari.  Negli  alveoli  o  Dei  cordoni,  Ove  gli  elementi 
piü  periferici  in  rapporto  collo  Btnana,  sono  chiari,  h  facile  osBervare  che  quelli  piü  central! 
BODO  Tariamentc  alterati,  fino  a  coBtituire  un  detrito  nel  quäle  si  pOEBono  ancora  oEservare 
dei  reddui  di  nuclei  piü  o  meno  riconoBcibili  (Fig.  3). 

Si  pasn  cqbI  per  gradi  dalle  formazioni  degli  alveoli  e  dei  cordoni,  a  quelle  dei 
tubuli  e  delle  caviti  che,  per  i  molteplici  stad!  di  paEsaggio  si  devono  ritenere  derivanti 
dai  primi  in  geguito  a  degenerazione  e  BcompaTsa  degU  elementi  piü  centrali  e  peraistenza 
di  quell!  piü  periferici  in  rapporto  con  lo  Btroma. 

BaramcDte  si  oBservano  cordoni  coatitniti  da  due  file  di  elementi:  i  cordoni  cellulari 
raramente  e!  trovano  vicini  tra  loro  in  modo  da  costituire  come  delle  serie:  Essi  eodo  di 
Bolilo  variamente  interposti  agli  alveoU.  Le  cavitA,  nelle  quali  sono  contenute  formazioni 
papillari  piü  o  meno  semplici  o  rami&cate,  risultano  chiaramente  dalla  riuniooe  di  parecchi 
alveoli  vicini;  in  aeguit«  alla  dcgenerazione,  e  alla  scomparsa  degli  elementi  piü  ceotral! 
dci  vari  alveoU  restano  cavilä  ampie,  nelle  quali  decorrono  dei  tratti  di  stroma  rivestiti  di 
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elemeoti  ad  aapctto  epitcliale,  graaulosi  o  chiari,  talora  disposti  in  ud  boIo,  talon  in 
piü  Etrati. 

Che  le  cavita,  i  tubuli,  le  Fonaaztuni  ad  aspetto  papilläre  Biano  doTute  a  degenei»- 
ziooe  B  Hcompaisa  degli  elcnienti  piü  loDtaai  dallo  stroma,  con  cooservazione  di  qneUi 
aveati  con  queeto  intimi  rapporti  di  vicioanza,  e  dimostrato  dai  fatti  degeDCiativi  piü  spie- 
cati  che  si  osservano  aegli  elcmenti  piü  centrali  degli  alveoli  e  dei  cordoni:  inoltre  gli 
elementi,  cbe  tappezzaao  le  appatenti  caviti,  o  che  rivestono  le  apparenti  papille,  non  lijni- 
tano  il  lume  con  una  lioea  netla,  ma  esifitoac  qua  e  Ik  dei  detriti  c  dei  reati  cellulari  cbe 
preaentano  cvidenEi  rapporti  di  continuiti  coa  le  cellule  rimaate. 

Del  massimo  ioteressc  soao  i  rapporti  che  gli  elementi  piü  periferici  degli  alvcoIi, 
dei  cordoni,  dei  tubuli,  dcUe  cavit4  prcsentano  collo  atroma:  taiora  qneate  varie  foriDazioiii 
8ono  Beparate  fra  loro  da  acarso  conneltivo  fibritlare  con  elementi  connettirali  fusifonni, 
rari:  piü  apeaso  perö  lo  stroma  i  lidotto  a  dei  vaai  capillari  coatituiti  di  una  Kemplice 
parete  cndoteliale,  sieche  gli  elementi  ncoplaatici  piä  periferici  degli  alveoli,  dei  tubuli  ecc^ 
ripOBanu  direttamente  in  rontatto  della  aaperficie  esterna  dell'eudotelio. 

Le  cellule  endoteliali  hanno  un  aspctto  nonnale,  i  vasi  banno  un  calibro  abbastanza 
uniforme,  sono  quasi  aempre  vuoti  di  sangue:  talora  il  loro  lumc  k  appena  percettibilc  come 
se  le  pareti  ai  fosaero  addossate  fra  loro,  e  talora  rcsta  U  dubbio  se  si  abbia  a  che  fare 
con  capillari  a  pareti  coUabite  o  con  sottili  sctti  connettivali.  I  rapporti  che  gli  elementi 
neoplastici  preBcntano 'cogli  endoteli  dei  capillari,  aono  dei  piü  intimi  (Fig.  3):  aolo  di  rado 
si  osserva  qualche  flbrilla  conaettivale  interposta  tra  Buperficie  esterna  dcT  capillare  ed  ele- 
menti Dcoplastici.  Anche  le  formazioni  ad  aapetto  papilläre  aono  costituite  da  un  sempliee 
cnpülare  riveatito  di  elementi  neoplaatici  in  uno  o  piü  strati  in  modo  da  avere  l'aspetto  di 
un  vaso  circondato  da  un  mantello  cellulare. 

Qucsti  rapporti  dcgli  elementi  col  vasi  aono  da  ritcnersi  legati  da  un  neaso  genetico, 
o  BL  tratta  scmpliceniente  di  un'apparenza  morfologica? 

(ili  elemeoti  neoplaatici  provengono  dagli  elementi  renali,  dai  q.uali  ai  differenziano 
principalmente  per  la  maggior  grandezza  e  per  la  preaenza  dei  racuoli  nel  protoplasma,  e 
per  gli  intimi  rapporti  coi  vaai? 

Oli  elementi  ncoplaatici  ai  debbouo  conaiderare  come  aurrenali,  per  quanto  manclü 
nei  vacuoli  in  essi  esistenti  un  contennto  adiposo? 

A  queste  quealioni  mi  riserbo  di  rispondere  dopo  di  avcre  deacritto  il  tumore  aeguente 
il  quäle  e  assai  simile  a  quello  ora  deacritto. 

Prima  di  passare  al  caso  aeguente  voglio  acceanare:  che  in  alcuni  punti  dei  tumor« 
csistcvano  segni  di  emorragie  interstiziali  piü  o  meno  recenti  e  difinse:  che  non  mi  i  statu 
poasibilc  di  fare  su  prcparati  di  qucato  neoplaama  ricetche  dei  glicogeno,  esaendo  stati  i 
pezzi,  variamente  fiaaati,  ronacrvati  in  alcool. 

OSSERVAZIONE  III. 

C...  Emilio  di  anni  56,  domeatico  di  Arezzo. 

Eutra  in  CLinica  il  10.  V.  06.  Nulla  di  importante  dal  punto  di  riata  eredilario  e 
nei  precedenti  personal!.  A  28  anni  ebbe  una  blenorragia.  Era  stato  aempre  in  buona  aa- 
lute,  quando  due  anni  fa  si  accoree  che  aenza  cnuaa  apprezzabile,  aenza  alcun  fatto  dolo- 
roso,  le  aue  urinc  a^cvauo  assunto  un  colorito  losso  bruno.  Queata  colorazione  ai  mant«nne 
per  tre  giorni,  quiudi  scomparve.  H  paziente  non  aveva  fatto  graa  caso  di  questo  feno- 
meno.  Dopo  8  mcsi  perö  la  colorazione  roaao  brunn  intenaa  totale  delle  urine  ai  ripete: 
un  medieo  riconobbe  che  tale  colorazione  era  data  da  aangue.  L'ematnria  durö  8  giorni 
aenza  che  il  (halato  awcrtiBse  alcun  dolore  o  alcun  distarlrä,  sia  dal  lato  dei  aistema  uri- 
nario,  sia  di  altri  organi:  Coinc  aenza  rausa  apprezzabile  Tematuria  ü  era  manifcfltata,  eaä 
scDza  causa  apprezzabile  Ecomparvc. 

Nel  Febbraio  scorso  l'eniaturia  ai  ripresentü  durando  alcuni  giorni:  La  colorazione 
deU'iirina  non  ai  mantenne  ugualnientc  intenea  per  tutta  la  durata  dei  periodo,  ma  mcntre 
ad  alcune  minzioni  l'urina  era  fortcmcnte  tinta  di  aangue,  con  coaguli  piü  o  meno  Tolumi- 
nosi,  in  altre  minzioni  la  colorazione  era  piü  cbiara. 

Dopo  un  brevc  periodo  di  sosta,  t'ematuria  ai  lipeCe,  e  questa  volta  con  dolori  accca- 
aionali,  di  sollte  licvi  e  poco  protratti,  localizzati  preTalentementc  alla  regione  lombare 
destra,  raa  anche  alla  fossa  iliaca  destra  e  alla  regione  ingiünalo  dello  aCesao  lato.  Queati 
dolori  Bcmbra  cbe  ai  aveeaero  in  rapporto  con  l'cmisBione  di  urine  piü  sanguinolcnte. 
L'ematnria  ai  e  protratta  attraverso  a  aoate  piü  o  meno  lungbe,  fino  al  momcnto  dell'eo- 
trata  nell'oBpedale.  11  malato  entra  in  Clinica,  sia  perchä  impressionato  dell'inaistenza  dcl- 
l'emaluria,  sia  perche  le  eure  mcdicbe  fatte  (dieta  lattea,  ergotina),  non  avevano  poitato 
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neesUDa  modificazioDe  nei  fenomeni,  ed  anche  perch^  Ic  Eue  condizioni  generali  andavano 
acaduodo  (dimagrimento,  palloie,  gtanchezza,  impossibiliUt  di  accudire  al  lavoro). 

All'esame  dell'individao  pntticato  oella  Clinica,  Gi  notaao  i  segucnti  fatti: 

CoBtituEiooe  regolare:  discreto  il  ^noirolo  adipOBO,  masse  muscolari  abbastanza  Sri- 
luppate,  mn  piuttoBto  flaccide.  Not«TOle  ü  pallore  della  cute  c  delle  mucose  viEtbili.  Nega- 
tJTo  liesce  resame  del  capo,  del  collo,  del  toroce,  degli  acti.  Lingua  umida,  leggermente 
impaniata.    Apiresaia. 

Nella  regioae  ipocoDdrioca  c  lombare  destra  la  palpazione  detcrmina  una  dolorabiliti. 
poco  marcata.  Dolore  vivo  si  determina  colla  palpazione  eotto  l'arco  costale  doetro  in  cot- 
riepoodenza  dell'ascellare  anteriore. 

Colla  palpazione  bimanuale  della  regione  renale  destra  bI  nota  l'esistenza  di  nnik 
tumefazione  ovoidale  a  grande  asae  longitudiaale,  a  superficie  ineguale,  mobile  Botto  i  mo- 
Timenti  respiratori:  non  si  riesce  a  palpare  il  polo  superiore  deÜ'intumeBcenza,  che  resta 
naccDsto  dall'arco  ctwtale:  il  voluine  di  essa  appare  circa  uguale  a  quello  di  una  testa  di 
feto:  II  tumore  presenta  evidente  il  feDOmeno  del  ballottamcnto :  la  sua  coosiBtenza  e  dura, 
uniforme. 

La  percDSBione  Eopra  1' iatumeEcenza  da  un  buodo  ottuso:  una  EOttile  zona  timpanica 
divide  questa  ottuaitä  da  quella  epatiea:  l'ottuaiti  comincia  Bull'ascellare  anteriore,  ei  con- 
tiaua  posteriormeute  e  si  confonde  eon  quella  della  massa  lombare.  L'inaufflazione  del 
Colon  mediante  aria,  dimostra  clie  la  tumefazione  e  retrocolica.  Ä  EiniBtra,  colla  palpazione 
alla  Israel,  si  riesce  nelle  igpiraziDni  profonde  a  palpare  il  polo  inferiore  dcl  rene,  non  do- 
lente,  liscio  di  yolume  normale. 

Nient'altro  di  iinportante  si  rileva  all'eeanie  dell'addome.    Non  yaricocele. 

All'esame  delle  nrine  si  rlBCOntra  che  la  quantitä  oscillö  tra  1300  e  1800  cc.  neUe 
24  ore.  DeDsit4  1007— 3012.  Urea  7—9  circa  "j^.  In  un  periodo  di  eosta  dell'ematnria 
si  riscontrd  che  albumina,  glucoaio,  ^angue  mancavano  compleCamente.  Durante  rematuria 
si  trovano  namerosi  coaguli  di  forma  irregolare,  nesBuno  mai  di  forma  alluagata  da  ritenerai 
modellato  nell'uretere.  All'esame  istologico  si  trovü  che  i  globuli  roBsi  erano  beoe  coneer- 
vati;  mai  si  trovarono  cellule  che  potessero  ritenersi  di  origine  renale  o  di  natura  neo- 
plastica:  mai  si  riscontrarono  cilindri  ematici:  rari  i  crietalli  nrici  e  di  ossalato  di  ealce. 

Esame  del  sangue:  Emoglohina  60  "/g. 

Globuli  roBsi  3600000,   GlobuU  bianchi  8400. 
Forma  leucocitaria    Neutrof.  86,2 

EoBin.  0,8 

LinfociH  5,5 

Uononucleati  medi      2,5 
grandi    2,5 
Forme  di  passaggio    2,5. 

La  cifitOBcopia  da  me  praticata  il  12  Maggio  1906  mediante  lo  strumento  di  Nitze 
durante  un  periodo  uel  quäle  non  esisteva  sangue  nelle  orine  (veacica  con  eapacitA  minima 
di  cc.  370),  dimoströ  che  la  mucosa  vescicale  ha  un  aspetto  normale,  un  colorito  giallo 
Toseo,  beo  nette  le  arborizzazioni  Tascolari.  Ben  rilevato  U  muscolo  interuterico:  gli  Bbocchi 
ureterali  uguali  da  ambo  i  lati,  piccoli,  feBSiirifoimi,  senza  tumefazione  o  arrossanento  dei 
margini, 

U  14  Uaggio  essendosi  lipresentata  l'ematuria  pratico  la  Eepatazione  endovescicale 
delle  urine  con  b  strumento  del  Lujs.  CapacitA  vescicale  minuna  cc  270.  L'acqua  di 
lavaggio  riesce  in  breve  chiara.  L'applicazione  dello  strumento  riesce  abbastanza  facile, 
quasi  indolore.  Durata  dell'applieazione  minuti  ^0.  Positive  riescono  le  prove  di  controllo: 
iniezione  unilaterale  di  soluzione  fisiologica  subito  dopo  introdotto  lo  strumeuto,  e  inieztone 
unilaterale  di  solusione  all'uno  per  100  di  bleu  di  metilenc  dopo  la  raccolta  delle  urine. 
La  separazione  delle  urine  si  ottiene  con  strumento  orizzontale  a  malato  Beduto. 

A  destra  si  otteogono  7  cc.  di  otiua  fortemente  tinta  di  saugue  con  ejaculazioni 
rare,  inegolan,  di  2—4  goceie  ciascuna  (uica  2,8 ''/q):  a  sinistra  Bi  ottengono  invece  35  cc. 
di  orina  chiaia  (densiti  1018,  urea  9,70  "/p}  con  ejaculazioni  ureterali  di  6—8  goccic  abba- 
stanza regolarmente  ritmiche,  indipeadenti  dalla  ejaculasioni  di  destra. 

La  diagnosi  dl  tumore  dcl  rene  destro  si  imponcva:  le  condizioni  funzionali  dell'altm 
Tene  parendo  sufficienti,  si  ptatica  la  nefrectomia  il  gioroo  24  llaggio  1906.  Narcosi  cloro- 
formica.  Incis.  di  Guyon.  L'esportazione  del  rene  riesce  un  po' indagiuosa  specie  nelle 
manovre  di  distacco  del  polo  superiore  voluroinoso  ed  adetente  ai  tessuti  circostanti. 

Si  lascia  un  drenaggio  capillare  aU'angolo  inferiore  della  ferita  che  viene  tolto  in 
4»  giomata. 

II  decorso  postopeiatorio  fn  buono  nei  primi  giorai;  al  6°  giomo  il  malato  eomincift 
ad  avere  febbre  coDtinua  fortemente  remittente,  senza  brividi  (fino  a  39°  con  remissioni 
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mattuttne  a  37,5*'):  le  condizioni  della  feriu  chirurgica  eraoo  buone:  si  »erano  inrece 
fatti  di  bronco-polmonit«  specialmente  alle  basi  dei  polmooi  fon  Bpurgo  abbondante  nei 
piimi  giorni,  leggiermeat«  maccliiato  di  sangua,  poi  muco-puiulento-  Anoressia  completa, 
ircegolari  le  funzioui  integtinali.  Questi  fatti  andarono  assai  lentamente  risolvendosi,  1a 
febbrc  andik  diminucado,  lo  sputo  bI  fece  scarso,  mucoBO,  i  fotti  obbiettlvi  polmouari  Bcotm- 
pacvero ;  ciononostaate  le  condizioDi  generali  del  malato  andarono  progressivamente  acadendo. 
Sebbone  t'einaturia  fosse  cessata  completanieote,  dopo  Tintervento  chirnrgico,  il  pal- 
lore  deirindividuo  andü  facendosi  piü  accentuato,  anzi  ia  tinta  della  faccia  si  tece  terrea, 
la  fisonomia  affllata;  l'anoreasia  pcrmaae;  pertodi  di  Btipgi  si  alt^rnavano  a  periodi  di  diarrea; 
il  dimagrinieDto  si  fece  progressiTo:  il  malato  poteva  a  fatica  portarsi  dal  letto  aUa  pol- 
ttona.  SenzA  cbe  si  aggiiiagessero  alth  fatti  obbiettivi,  a  quelli  generali  soppraccennati, 
l'iadividiio  Tenne  a  morCe  il  giorao  5  Luglto  1906. 

AUa  necroEcopia  eseguita  il  7  Luglio  dcU' btitul«  di  Anatomia  patologica  si  ooU: 

EafiäCDia  Dotevole  di  entrambi  i  polmoni,  edema  marcato  nelle  parti  dedivi;  degene- 

lazione  grassa  dello  miocardio:    Fegato  auroentato  di  volunie;  tumorc  di  milza.    Ia  loggia 

renale  destra  e  vuotn,   la    ferita  opemtoria   graauleggiante ;    ana  piecola  quantitä  di   pns 

giallo-Terdastro  eaistc  in  Tici- 
uanza  del  moncone  ureterico; 
il  renc  sinistro  e  di  volume 
doppio  del  oonnale,  la  sostanza 
cortieale  e  torbida  come  sagri- 
naia.  I  TOsi  sanguigni  appaiooo 
iiiolto  iniettati.  11  dissettore 
diagnosticü  una  nefrite  subacuta 
in  Tenc  in  ipertrofia  coD^en- 
Batrice. 

Nientc  di  notewle  oegli 
altri  organi  deU'albero  urinario. 
Le  capsule  surrcnali  apparivuno 
nonnali.  Non  esisteva  alcnoa 
motastasi  ncoplastica. 

All'csame  estcmo  il  pezni 
cstirpato  ba  la  forma  di  uo  rene, 
ua  Tolume  due  volte  piü  di 
quello  del  rene  normale  ^FoLll. 
Mentre  nei  due  t«i7i  in- 
fcriori  l'aspetto  eiiterno  del  rene 
c  conservato,  nei  tcrzo  superioi« 
csiEte  una  tnassa  a  superficie 
irregolare  preseatante  numcroae 
aderenzc  coi  t^ssuti  pcrirenali, 
KolcalB  da  vasi  venosi  di  grande 
calibro. 

Non  esiste  nessuna  dif- 

ferenza  tra  la  congiätenEa  del 

rene  e  quella  della  massa  che 

occupa  il  polo  Buperiore. 

Xei  due  terzi  iaferiori  il  renc  preseota  quatche  inaolcatum  superfieiale:  la  capsula  i 

abbastanza  bcne  Bvolgibile  dal  parenchima  e  Bembra  coDtinuarsi  con  quella  ebe  riveste  la 

massa  Euperiocc. 

Alla  Eezione  praticala  lungo  il  marginc  csterno  dell'organO  ei  trova  ehe  nella  meti 
inferiore  l'aspetto  del  t«ssuto  renale  e  abbastonza  ben  conservato.  Poco  distinte  appaiono 
le  due  sostanzc  del  renc:  diniinuita  di  spessare  la  Boatanza  cortieale. 

Nei  polo  Euperiore,  in  qualcbe  punto  ben  liinitato  dal  rene,  in  altri  punti  invece 
senza  limiti  netti,  eslste  ud  timiore  del  volume  di  una  grossa  arancia.  La  Buperficie  di 
eezione  di  questo  tuniore  e  coatituita  di  noduli  di  vario  volume,  da  uua  nocciuola  o  a  dd 
grano  di  canapa,  rilevati  e  separati  da  uno  stroma  di  aspett«  fibroso:  I  noduli  maggioii 
appaiono  coslituiti  dall'aggregato  di  noduli  aferici  ravTicinati  tra  loro. 

Mentre  in  alcuni  puati  l'aspettD  di  questi  noduli  e  di  nna  struttnra  compatta,  in 
una  poTziooe  ceutmle  della  ncoplasia  il  tcasuto  prcsenta  an  aapetto  come  spuguoso  per  la 
presenza  di  piceolc  cavitä  tondeggianti  c  irregolari  del  volumc  maBsimo  di  ua  grano  di 
canapa,  suddivise  da  trabecole  piü  o  meno  spesse.  II  tessuto  neoplastico  appare  Tieoaineat« 
vascülarizzato. 
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n  colorito  della  Hupeificie  di  sezione  h  come  variegato,  o  mannorizzato ;  ia  alcuni 
puQti  Bi  ha  UD  coloritA  rossastro  o  rosso-bnino  o  ardesiaco,  dato  evidente  ine  nte  da  sangnie: 
la  maggior  parte  dei  noduli  tut  üb  colorib)  giallo  pollido;  taluuo  presenta  un  cotorito  giallo 
araaciato.  La  tiabecolatura  ranaettivale,  che  divide  nodi  e  Doduli  fra  loro,  e  di  aapetto 
grigioBtro.  II  tamore  occupa  tiitto  il  polo  superiore  dalla  Capsula,  aseai  adcrente  c  assot' 
tigUata,  fino  al  bacinetto,  nel  quäle  sporge:  il  bacinetto  ei  adatta  sulla  superficie  bernocco- 
luta  del  tumoTe  ed  in  qualche  punto  eeistono  delle  vere  aderenze  della  masxa  oeoplastica 
coUa  auperficie  interna  della  pelvi.  Cercando  di  allontanare  le  due  metA  del  rene  per 
mettere  in  evideuza  la  Buperficie  interna  del  bacinetto  ei  Tompono  dei  noduli,  che  hanno 
invasa  la  paiete  del  bacinetto.  Questa  appare  ispessita;  la  sua  Bupeificie  interna  e  bian- 
castre,  liscia,  dissemiData  qua  e  1^  di  noduli  piccoli,  che  si  continuano  con  quelli  delle 
masse  principali.  Neue  porzioni  di  reoe  vicine  esistoDo  spocialmente  nella  Bostanza  midol- 
lare  dei  oodulini  neopLtstiui  ieolati  o  confluenti  i»  da  sosUtuire  taloia  quasi  completamente 
qualche  papilla.  Essi  offrono  na  aspetto  analogo  a  quello  dei  noduli  cbe  costituiscono  la 
masBH  principale  del  tumore:  la  loro  limitazioDe  dal  tessuto  circostante  non  e  sempie 
ben  netta. 

II  grasBo  dell'ilo  appare  in  certe  zoae  infiltrato  senza  limiti  prccisi.  Non  si  osser- 
vano  gangli  infiltratl  intorno  all'ilo.  Nessuna  lesione  macroicopica  esiata  a  carico  dei  groaBi 
vasi  del  renc. 

AU'esarae  isWiogico 
il  tumoro  presentfl  fivaria- 
tisBimi  BBpetti,  che  ne  ren- 
douo  difficile  uca  diagnosi 
esatta,  perche  Bpcsso  suc- 
cede  che  uo  repcrto  sembra 
contraddire  altri  prima  os- 
servati  e  la  cui  intecjreta- 
zione  sembrava  Bicura.  Cer- 
cliciA  di  riassumere  breve- 
nieate  i  vari  repertL 

XcL  preparati  dei 
pezzi  tolti  nelle  parti  com- 
pacte del  tumore  vcrao  il 
centro  di  esso,  il  tumore 
presenta  ud  aspetto  oetta- 
mente  alveolare  o  a  cordoni 
pieai  (Fig.  4):  gli  elementi 
neoplastici  haano  forma  as- 
Bai  variabile:  prevole  la 
forma  cubica  apecialmente 
negli  elementi  piä  periferici 
degli  alveoli  e  dei  cordoni, 
e  cioe  piü  ia  coDtatto  dello 

Btroma:    Questi   sono  anche  Fig.  4. 

meglio    conBcrvati;    si   pre- 

sentano  cioe  aUiueati  I'uno  vicino  aU'altro  con  protopIasma  graauloso,  con  Hcarsi  o  nuUi 
vacuoli,  con  nucieo  rotondeggiante  od  OTtJare  centrale,  con  netto  reticolo  cromatico:  quelli 
piü  centrali  Bono  invece  piil  BpesBO  vacuolizzati,  piA  giandi,  di  forma  ovalare  o  poliedirica: 
i  nuclei  pift  grandi,  di  fonna  piä  irregolare,  con  cromatina  mono  abboodante,  eouo  epesso 


la  alcuni  casi  per  distruzione  degli  elementi  piü  centrali,  appare  neil'intemo  dei 
cordoni  e  degli  alveoli  ud  lume  piü  o  meno  netto  feBsuiiforme  nei  primi,  circolare  nei  se- 
condi,  Tuoto  0  contenente  dei  detrjti  ccllulari. 

Lo  Btroma  interposto  e  scarsissimo :  nei  niassimo  numero  dei  puoti  osaervati  esBo  e 
costituito  da  un  reticolo  capillare,  i  cui  vasi  riunendosi  vengono  a  limitare  gl!  alveoli  ed  i 
cordoDt,  i  cui  elementi  piil  periferici,  vengono  cosi  ad  assumere  dei  rapporti  Intimi  dt  con- 
tatto  con  i  vasi  stessi  (Fig.  4). 

QueBti  Bono  di  Bolito  ridotti  ad  ana  semplice  parete  endoteliale;  BpesBissimo  il  rap- 
pOTto  tia  parete  esteraa  degli  endoteli  ed  elementi  neoplastici  i  dei  piü  intimi;  non  h 
raro  riscontrare  perü  anche  TcBistenza  di  qualche  elemento  connettivale,  o  di  qualche  fibiilla 
conncttiva  interposla  tra  endotelio  vasale  ed  elementi  ndoplaetici. 

Queati  vasi  contengono  lalora  sangue,  piü  Epesso  Bono  vuoti:  nonostante  il  loro  lume 
e  ben  evidente:  per  quanto  di  rado  capita  per6  di  restai«  in  dubbio  se  quello  che  appare 
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come  UDa  sottile  etriscia  coDDettlTole  interposta  tm  alveoli  o  cordoni  vicini,  non  Bta  inveM 
uD  vasö  le  cui  p&reti  abbiano  collabito. 

Gli  elcmenti  endoteliali,  che  coBtituiseoDO  la  puete  di  questi  vasi,  Eono  per  lo  piA  di 
aapetto  affatto  normale:  talora  pcr6  cgbj  eodo  vq  po  rigonfiati  con  nucleo  ovalüe  a  giannli 
cromatici  bcn  diBtinti. 

In  altri  punti,  e  pib  apecialmente  dove  il  tuinore  aveia  macroBcopicamentc  come  un 
aspctto  spugBOEo,  eBiatono  delle  caviU  piü  o  meno  grandi  e  di  forma  variabile.  Tali  cavitä 
Ei  osservano  qua  e  Ifi  in  quasi  tutto  il  tumore,  ma  in  qncsti  punti  il  tamore  e,  ei  puö  dire, 
costituito  da  etse  (Fig.  5).  Queste  cavttA  baaao  talora  il  volame  di  un  tubulo  renale  leg- 
gieimente  dilatato,  e  attraveieo  gradi  vari.  ei  arriva  fino  a  vcdere  delle  cavitä  del  diametro 
di  qualche  millimetro.  Le  caTitil  piü  piccoie  sono,  come  gijt  bo  accennato,  dovute  a  dJBtm- 
zione  0  degencraKioDe  dcgli  etementi  piü  centrali  di  un  alveolo:  ma  in  alcuni  casi  si  Tede 
come  gli  Dlementi  neoplaetici  siaao  digposti  in  maniera  regolaie  bu  udo  stiato  a  tappeesare 
il  tubulo;  il  limite  dcgli  elementi  verso  il  lume  e  abbastanut  netto. 

Questi  aspetti  bi  oBaervano  talora  in  parecchi  tubuli  vicini,  e  non  di  rado  per  h 
preBeoza  nel  loro  intemo  di  gangue  ben  conservato,  si  ha  un  aspetto  aasai  simile  a  queUo 
Tiecontrato  da  altri  c  da  me  in  certi  emoangiosarcomi  endoteliali.  Le  caviti  maggiori 
THOte,  0  contcuenti  un  detrito  celtulare,  o  ancbe  sangue  piü  o  meno  bene  conBerrato,  godo 

tappezzate  talora  semplicemeDte 
da  elementi  dispoBti  in  piü 
stiatj;  gli  elementi  sono  dün- 
drjci  0  cubici  o  irregulari  di 
forma:  i  meglio  consertati  bodo 
quelli  piü  perifcrici:  in  altie 
cavitä  esistono  dci  setti,  che  si 
portano  da  un  punto  all'altro, 
coBtituiti  di  solito  da  un  tieo 
capillare  rirestito  da  un  man- 
tello  di  nno  o  piü  strati  di  ele- 
menti neoplastici:  talora,  pa 
i  la  moltepli'iitik  di  questi  setti, 

la  caviti  ä  Buddivisa  in  cavitä 
piü  piccoie  (Fig.  6). 

In  nitre  cavili  eaigte 
come  una  disposizione  papilläre 
per  la  prescnza  di  formazioni, 
che  si  inseriBcono  con  un  ft- 
duncolo  alla  parete  e  si  por- 
tano rerso  il  centro  della  ca- 
vitjt,  ora  mantenendosi  Bemplid, 
oia  nuni£cBndosi  in  manieta 
—  -  '  assai  bizEarra. 

Queste  formazioni  papU- 
"'B-  ö.  lari  sono  di  varia   Iiinghezza  e 

Tolumei  Esse  appaiono  costi- 
tuite  da  un  capillare  centrale,  talora  contenentc  elementi  del  sangue.  Qiiesto  capillare 
coBtituisce  la  diramazione  di  un  altro  capillare  cbe  si  vede  decorrere  all'esterno  degli  ele- 
menti della  parete  della  cavitä:  esso  pcnetrando  nell'intemo  della  cavitä  si  presenta  rive- 
stito  di  un  mantello  di  elementi  ncoplastici,  fonnato  di  uno  0  piü  strati  di  elementi  avcoti 
i  caratteri  gifi  supra  dcBcritti. 

EBaniinando  accuratamente  queste  papilie,  mentre  si  vede  in  alcune  che  ancha 
l'estremo  iibero  del  vaao  oeotrale  k  rivestito  di  un  mantello  continuo  di  elementi  neoplastici, 
in  molti  altri  si  vede  che  l'estremo  libero  b  interrotto. 

NoD  e  possibilo  sempre  etabilire  Be  l'interrDzione  cbe  colpisce  tanto  il  Taso  quanto 
gli  elementi  neoplastici  sia  attribuibile  (come  del  resto  sembra  piü  probabilc)  alle  manone 
dl  preparazione  istologica  o  a  fatti  dcgenerativi.  Clomunquc  sia,  per  questi  aspetti,  Bia  per 
la  presenza  di  dctriti  cellulari  nell'interno  delle  cavita,  sia  per  la  presen^a  di  brandelli 
neoplastici  o  di  tratti  vasali  rivestiti  di  elcmenti  neoplastici  rotti  alle  due  estremita  e 
liberi  nel  lume  cavitario,  aia  per  la  presenza  di  quci  setti,  che,  come  ho  accennato  si  pos- 
BODO  vcdere  de  correre  nell'interno  di  queste  cavitÄ,  io  credo  di  dover  ritcnere  queste  for- 
mazioni ad  aspetto  papilläre  eodocavitaric  come  formazdoni  non  aventi  il  valore  e  la  coeti- 
tuzioae  di  vere  papilie. 

E  BESai  probabile  cbe  quelle  totalmante  rircstite  di  ua  mantello  neoplastico  ancbe 
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türeBtiemo  libero,  ei  debbano  ritenere  pure  come  etFetto  di  BCzioni  oblique  di  eettt  endo- 
cEfvitori  noa  dispOBti  oello  Bt^sso  piano  del  preparato. 

Qua  e  )ä  nel  tumore,  Bia  fra  gli  elementi  dei  cordoui  e  degli  alveoli,  Bia  nel  centtD 
0  nell'asBe  di  qvesti,  bi  banoo  tracce  di  emoiragie  recenti  ed  antii^hc:  in  alcuni  punti  gli 
ekmenti  nooplaatici  sembrano  contenere  un  numero  maggiore  o  minore  di  granuli  di  emo- 
Bideiina  talora  si  da  maschcrare  quasi  completamente  il  nucleo. 

Ho  giä  detto  come  cordoni  ed  alveoli  siano  per  lo  piü  vahamente  dispoBti  tra  loro. 
In  alcuni  punti  perö,  prevolgono  le  fonne  alveolari,  in  altre  invecc,  la  diBposizione  di  cor- 
doni viciui  tra  loro.  Queato  fatto  si  deve  spiegare,  io  credo,  ritenendo  cbe  il  tumore  Biia 
costituito  prev&lentcmente  di  cordoni  dovnti  alla  fuBione  di  mantelli  neoplastici  perivasali, 
e  che  le  fonnazioni  alveolaii  non  Biano  che  l'aspetto  che  taii  cordoni  presentano  in  sezione 
trasTena.  Data  perö  la  iiregolaritä  nella  diatiibuzione  nasale  e  neQa  dispoBizione  dei  cor- 
doni neoplastici  cbe  ne  cODsegne,  mai  si  hanno  forme  a  cordoni  riuniti  a  palizzata,  che 
ricoidino  in  maniera  ben  netta  la  dispoBizione  dei  cordoni  della  aurrenale. 

Nei  preparati  fatti  per  la  ricerca  del  glicogcno,  ei  dimoströ  che  easo  6  preaente  nel 
Protoplasma  di  alcuni  elementi  Botto  forma  di  granuli  tondeggianti  o  di  piccole  zolle  irre- 


Fig.  6. 

golori  in  numero  variabile  (1—3  o  anche  piA).  In  complesBO  esso  non  h  molto  abbondante. 
Molti  elementi  ne  sono  privi,  Nei  preparati  flssati  in  Flemming  si  nota  ehe  i  numcrosi 
vacuoli  endoceUulari  sopra  descritti  restano  periettamente  chiari, 

I  panicolari  istologici  di  questo  caso  non  sono  aocora  completl  Alcune  parole  meri- 
tano  i  reperti  relativi  alla  capEnla,  allo  stroma,  al  rene  circostante  e  quelli  relativi  ad 
alcuni  Doduli  eatracapsulari  assai  interessanti. 

II  tiimore  t  circondato  da  un  tcBsuto  connettivo,  dengo,  fibroso,  talora  con  qualche 
zonadi  infiUrazione  parvicellulare  e  con  reeidui  di  emorragie  interstiziali. 

Qaesto  ispeseimento  connettivale  periferico  non  sembra  rappresentare  una  Capsula 
Tera  e  propria.  Esso  &  fonnato  dal  connettivo  interstiziale  del  rene  circoBtaote  in  preda 
a  gravi  fatti  aclerotici,  col  quäle  direttamente  si  eontinua.  In  esso  si  poBsono  osservaro 
residui  di  tuhuli  reoali  e  di  glomeruli  piü  o  mcno  bene  distinguibili. 

In  alcuni  punti  ta  capaula  i  sottilissima ,  quasi  si  puä  dire  non  esiste,  siccb^  la  de- 
limitazione  del  tumoic  dal  parenehima  renale  sclerotico  circostantc  apparc  assai  poco  netta. 

Questo  ispeesimento  connettivale,  come  i  eetti  che  da  eaao  si  lÜpartoDO  presenta,  in 
alcuni  punti  epecialmeute,  un  diecreto  numero  di  vasi  venoei  ed  arteiiosi  piü  o  meno  con- 
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BerratL  NeU'iotemo  di  taluno  di  questi  v&ai  mi  ä  etato  possibUe  riconoscere  dei  cumnli 
<li  elemeoti  neoplastici  liberi  nel  luine.  Riguardo  allo  stroma  ho  giä  accenoato  come  esM 
BJa  scatsUaimo;  dalla  Capsula  perü  partono  dei  setti  piü  o  meno  speasi,  costituiti  di  cod- 
nettivo  con  aspetto  istologico  uguale  a  qutllo  capaulare. 

Dalla  Capsula  e  dai  setti  partono  poi  dei  setti  Botülissimi  o  talora  dei  vaei  capillari. 
si  pub  dire  senza  elemeDti  coDDettivali  circostaati,  i  quali  si  presentano  riTestiti  di  ele- 
mcDti  neoplastici. 

II  rene  prcseuta  fatti  intenEi  e  dÜTosi  di  nefrite  (Fig.  6). 

In  talitni  punti,  specie  in  vicioanza  della  Capsula,  esistono  delle  zane  dove  la  sosti- 
tuzione  coonettivale  e  quasi  completa:  restaao  eolo  pochi  tubuli  e  glomemli  o  reeidui  loro^ 

1d  altri  puDti  esiste  un  aumento  cou  iiote  di  proliferazioue  e  di  infiltmzioQe  infiam- 
matoria  dei  connettivo-  interstizialc  dei  rene,  fatti  degenerativi,  diminuzioBe  di  volume  e  di 
niunero  dei  tubuli  e  dei  glomeruli. 

Piequeuti  aono  i  reperti  di  ioGltrazioae  gioinerulare  e  di  sclerosi  periglomemlare. 
Egaminando  a  toite  iagiaadimeuto  i  caaalicoli  renali,  specialmeate  in  tutta  vicinauza  dei 
tumore,  si  nota  che  alcuai  liaono  evideoti  fatti  atroftci,  sia  dcl  protoplasnia,  sia  dei  nudeo. 
In  altri  iovece  esistoDo  elemeati  piccoli,  con  limiti  poco  netti,  cau  scarso  protoplasma  e 


Fig.  7. 

nucleo  rotondesgiftnle  od  ovalare,  con  ben  netti  granuli  cromatici,  talora  disposti  in  due 
0  pii  Strati,  talora  invecc  in  numero  taie  da  riempire  tutto  il  lume  dei  tubulo.  In  alcnni 
tubuli  Bezionati  secocdo  Tasse  longitudioale,  si  puö  vedere  come  gli  elementi  siano  per  an 
certo  tratto  disposti  in  uno  o  piü  strati,  per  altri  tralti  invece  il  lume  i  occupato  da  ele- 
menti in  modo  che  nianca  ogui  traccia  di  lume.  In  questi  elementi  mai  potei  osserrare 
iktü  neoformativL  Gli  elementi  stessi  poi  non  picsentano  particolari  istologici  che  Ü  arri- 
cinino  agli  cleuienti  neoplastici. 

Net  rene  circostante,  in  vicicanza  dei  tumore,  nia  fuori  della  Capsula  che  lo  circonda, 
esistODO  alcuni  reperti  ajssai  divcrsi  da  quelli  dcscritti. 

In  niezzo  a  ud  tcssuto  coQuettivule  non  completamente  evoluto,  povero  di  fibre,  ricco 
di  elementi,  evidentemente  dovut«  alla  neoprodu^ionc  dei  connettivo  interstiziale  dei  rene,  in 
£oae  dove  i  tubuli  ghiandolari  sono  assai  ridotti  di  numero.  esistono  delle  caviti  vaiiabili 
di  fonna,  preYalentcmcntc  circolari  od  ovalari,  cireondate  da  una  Capsula  connettirale,  sot- 
tile,  ma  abbastanza  nctta  (Fig.  7). 

E  assai  diffieile  il  dire  ae  siano  tappezzate  di  endot^lio:  in  taluni  punti  poiiebbe  di 
doTeclo  affennare;  Nell'interno  di  queate  raviti  eaietono  degli  elementi  diversi  dagli  ele- 
menti renali,  di  volume  notevole  per  quanto  irregolare,  di  forma  rotonda  od  oT&lare  liochi 
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di  protopUsma  gcanuloso,  con  uno  o  piü  nuclei.  Dei  nuclei  alcimi  sono  rigonfi,  pallidi, 
«on  Ecarsa  cromatiua,  allri  preBentano  giossi  nucleoU,  alcuni  Golo  piccoli,  di  forma  irrego- 
lare,  con  netto  reticolo  cromatico,  altri  invece  fortemeal«  e  diffuBamente  coloiatL 

Ncl  Protoplasma  esütono  talom  dei  Tacuoii  chiari  piö  o  meno  grandi,  periDudeari  o 
ecoentrici;  in  alcuni  punti  al  centro  di  queste  cavitä  esiste  un  detrito  g;rantdare  o  letico- 
lare  senza  nuclei  o  con  tracce  di  nuclei  picaotici. 

Gli  elemcnti  contenuti  in  queete  cavitä,  ora  sono  in  coDtatto  coUb  paretc,  ora  disposti 
con  UD  certo  ordine,  oia  invece  sparai  nel  centro  della  caviti.  !□  aleuni  punti  pare  di 
aver  Botto  occhio  delle  fonne  di  passaggio  dagü  eiementi  all'apparenza  endoteliale,  clie 
tappezzano  per  iiualche  tratto  queste  cavita,  agii  eiementi  ora  descritti  in  esse  conteouti. 
Specialmsnte  alla  peiiferia  eaistoDO  dei  capillari  tappezzati  da  eiementi  cndoteliali  Doimalii 
L'endotelio  presenta  un  lapporto  intimo  con  glt  eiementi  neoplostici. 

U  tumore  ora  descritto  6  evidentemente  dello  stesBo  tipo  dei  tumoro  precedentemente 
illnstiat«: 

Sono  essi  epiteliomi,  o  sarcomi?    Sono  esBi  di  origine  renale  o  Bunenale? 

Queste  Eono  le  possibilitÄ  da  discuteic.  Alla  diagnosi  di  epiteüoma  mi  sembis  che 
molti  dati  bjbdo  contrari.  La  disposizione  alveolare  osaerrata  in  questi  tumori  6  ben  Ion- 
tana  da  quclla  che  fli  osserva  nei  comuni  epiteliomi;  il  Tolume  delle  cellule,  11  loro  poli- 
morfiamo,  la  mancanza  di  forme  di  passaggio  dagli  epiteli  ronali,  i  rapporti  Intimi  coi  vaai 
Banguigni  non  depongono  per  una  origine  dagli  eiementi  epiteiiali  dei  icnc. 

Alcuni  fatti  potretitiero  ritenersi  favorevoli  al  concetto  di  epitelioma,  e  cioS;  La  pre- 
fienza  di  tubuli  rcnali  nel  reue  circostante  al  tumore,  con  eiementi  pluiistratificati:  la  pre- 
senza  di  tubuli  c  cavitä  nel  tumore  tappezzati  di  eiementi  ad  aspetto  epiteliale:  la  presenza 
in  queste  caviti  di  fonnazioni  ad  aspetto  papilläre.  La  pluristratificazione  degli  eiementi 
di  alcuni  tubuli  renali,  non  puö  secondo  me,  riteaersi  come  una  espieBsione  ii  fatti  pro- 
lifcrativi,  ma  piuttosto  come  un  tatto  eecondario  alla  sclerosi,  che  io  questo  punto  si  os- 
serva: in  questa  canTioxione  mi  inducono  le  apparenze  degli  elemeati  piccoli,  con  limitt 
noD  netti,  la  presenza  contempoianea  di  tubuli  in  evidente  degenerazione  od  atrofia,  la 
mancanza  assolnta  di  mitosi  e  di  forme  di  transizione  tra  questi  eiementi  e  quoUi  neo- 
pla^tici.  La  preeenzB  di  tubuli  o  di  caviti  con  produzioni  papülari  potrehhe  indurre  alla 
diagnoBi  di  adeno- Carcinoma;  ma  ho  giä  accennato  come  in  molti  tubuli  eBista  sangue, 
come  molti  altri  Biano  evidentemente  dovuti  a  degenerazione  degli  eiementi  piä  centiuli  e 
che  tale  genesi  debba  ritenersi  qnclla  di  molte  delle  cavitA  ntaggiori. 

Ho  insistito  giä  aul  fatto  che  le  fonnazioni  papillari  si  debbono  ritenere  piuttosto 
come  pseudo-papillc  che  Don  come  papille  vere  e  proprie:  esse  sono  dovute  a  degenerazione 
ed  a  Bcomparsa  degli  eiementi  piü  lontani  dai  vasi,  e  alla  permanenza  dcUe  cellule  aveuti 
il  piü  intimo  contatto  coi  vaai  steseL 

Si  devono  constderare  i  tumori  da  me  descritti,  come  tumori  ipemefroidi  deriTanti 
dagli  eiementi  corttcali  di  germi  aherranti  surrenali? 

I  vari  criteri  mesai  in  campo  per  quaut«  discuCibili  per  la  diagnosi  di  tumore  iper- 
nefroide  mancano  in  parte  nel  mio  caeo. 

La  sede  dei  U  tumore  (polo  superiore  det  rene)  potiebbe  essere  considerata  come  un 
dato  tavorevole  alla  diagnosi  di  tumore  ipemefroide;  Ma  il  primo  tumore,  avente  caratteri 
assai  simili  a  questo,  aveva  Bede  al  polo  inferiore  dei  rene. 

Per  quanto  la  presenza  di  una  capsula  abbia  un  valore  diacutibile  per  la  patogenesi 
«urrenale,  nei  miei  casi  e  speciatmente  nel  11,  non  ai  puö  ritenere  che  una  Capsula  esistesse 
come  formazione  bene  'individualizzata;  esse  6  in  gran  parte  costituita  da  tessuto  lenale 
profondamente  scleroBato.  II  tumore  ha  evidentemente  qua  e  Ik  invaso  il  rene  senza 
limite  deflnito. 

n  colorito  giallo  intenso  ben  diverso  da  quelle  giallo  zolfo  delle  capsule  surrenali, 
-Bulla  Buperficie  di  sezione  appaiiva  solo  in  qualche  zona  limitata.  La  super^cie  di  sezioue 
ad  aapetto  variegato  6  comune  a  moltissime  specie  di  tumori  renali  maligni,  Sebbcne  i 
recentj  lavori  tolgano  importanza  al  contenuto  in  gUcogene  degli  elemeati  ncoplastici  di 
■ori^e  surrenale,  paie  nel  tumore  da  mc  osscrvat«  il  glicogene  appariva  assai  scarso. 

La  prova  di  Crof  tan  (decolorazione  di  una  soluzione  di  amido  tinta  in  bleu  dall'iodo), 
da  me  tentata  gu  pezzi  di  tumore  conservati  in  formalina,  riusci  negativa. 

Nei  miei  casi  i  vacuoli  endocellulari  non  Bono  dati  da  degenerazione  grassa,  fatto 
jiuie  assai  importante  per  rigettaro  la  diagnosi  di  tumore  ipemc&oide. 

La  forma  degli  eiementi  neoplastici  non  £  coai  uniforme  come  vogliono  alcuni  che 
si  osservi  nei  tumori  ipemefioidi,  ma  assai  variabile:  Per  quanto  eaistessero  nei  miei  casi 
molti  eiementi  poligonali  come  qiielli  Bunenali.  pure  ho  gia  notato  che  questo  aspetto  si 
Aveva  dove  gli  eiementi  sono  fortemente  stipati  tra  loro. 
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La  riccbezza  di  vasi  EMguigni  ed  il  rapport«  intimo  deeli  elementi  oeoplastici  par- 

lano  piottOBto  per  la  natura  angiosarcomatOEa  che  non  per  queUa  eurrenale. 

Nei  due  tiunori  eopra  illusbati  la  ricchezza  di  -vasi  irregolari  nelia  loro  disposizione ; 
la  foima  prevalentemeDte  cubica  o  cUindrica  deg;li  elementi  pit  direttamente  in  rappoito 
coi  vasi,  e  diversa  da  quclla  degli  elementi  piä  eentrali,  la  migliore  conseirazioDe  degli 
elementi  adereoti  ai  capillari,  l'aspetto  vitreo  delle  cellule  non  dipendente  da  degener&zione 
grassa,  la  Bomiglianüa  morfologica  dei  tumori  da  nie  deGcritü  con  quelli  diagrLosticati  come 
angiosaicomi,  sono  dati  che  pOEEOno  valere  per  Etabilire  Benz'altra  I'origine  periteliale? 

Non  bisogna  dimenticare  che  accanto  a  reperti,  che  Eemhrano  tipici  per  la  diagnosi 
di  angiosarcoma,  non  mancano  reperti  che  la^ciano  in  dubbio  rosEerratore  che  non  sia  fis- 
Hato  di  ridurre  i  fatti  a  un  concetto  prestabüito:  Cosi  ad  es.  la  scarsezza  di  glicogcno, 
l'iflterposizione  di  elementi  connettivali  tra  capillari  ed  elementi  neoplaetici,  la  abbastanxa 
legolare  unifoimitä  di  calibro  dei  Taai,  che  ne  coslituiscono  lo  stroma,  ecc. 

I  noduli  estracapsulari  dei  tumore  farebbero  pengare  per  la  forma,  l'aepetto,  i  rap- 
porti  coi  Tasi  ecc,  a  fatti  neoplastici  gtoIü  in  corriepondenza  di  glomeruli:  AsBoi  probabil' 
mente  eaai  aono  ooduli  d'invafiiooe  dei  tumore  dei  rene  circoEtante. 

Sebbene  non  mi  nasconda  la  difficoltä  di  una  diagnosi  istogenetica  siciua  dei  dne 
tumori  BOpra  illuEtniti,  io  credo  di  dovere  escludere  l'origine  loio  da  germi  soirenali  per 
le  seguenti  ragioni;  a  parte  la  sede  (polo  inferiore  dei  rene)  riEconttata  nel  primo  tnmore, 
per  Gl  mancanza  della  colorazione  giÄUo  zdfo  nella  Buperficie  di  Eezione,  la  poco  netta 
mnitazione  dei  tumore,  per  la  mancansa  di  gocciole  di  grasso  nel  protoplsAma  degli  ele- 
menti neoplaatici,  per  la  forma  e  l'aspetto  degli  elementi  piü  direttamente  in  lapporto  coi 
vaai  che  ne  coBtituiscono  come  lo  Etroma. 

Ho  giä  rilevato  per  qiiali  ragioni  non  mi  sembri  logico  ammettere  che  i  toinori  da 
me  deecritti  Eiano  da  considerarsi  come  carcinomi  provenienti  dai  canalicoU  renali. 

Non  credo  di  avere  dati  per  Bastenere  o  per  respingere  il  concetto  che  questi  neo- 
plaenii,  pur  ritenendoli  angiosarcomi,  poseano  esaere  di  origine  Burrenale. 

Mi  sembra  ad  ogni  modo,  che,  con  tutte  le  riserve  sopra  esposte,  I'ipoteei  dell'ori- 
gine  Tasale,  sia  quella  che  mcglio  spiega  i  caratteri  strutturali  da  me  oaservati. 

OSSERVAZIONE  IV. 

Argeotina C...,  di  auni  49,  casalinga  di  Firenze.   Entra  in  clinica  illO Günnaio  1906. 

NuBa  di  importante  dal  punto  di  vista  ereditario  e  nei  precedenti  perBonalL  Non  sa 
pieciaare  quando  le  eue  orine  abbiano  cominciato  a  prcsentare  un  colorito  roeso  bnino.  Da 
meno  di  nn  anno  perö  la  malata  racconia  che,  senza  causa  apprezzabile  lo  sue  oriae  aesn- 
mono  un  colorito  rosso  ora  chlaro,  ora  quasi  nerastro,  e  che,  dopo  un  periodo  TBrio  di 
qnalche  ^orno  o  di  qualche  settimana,  pure  senza  causa  le  urine  riprendono  un  colorito 
giallo  chiaro  ed  un  aepetto  tragparente.  In  questi  ultimi  tempi  ia  colorazione  rossa  delle 
uiine  si  e  fatta  piä  frequente  ed  i  periodi  ematurici  sono  piä  lunghi,  intercalati  da  piA 
bievi  periodi  da  tregua.    Non  ha  mai  avuto  dolori,  mai  disturbi  della  minzione. 

Ha  notato  nn  deperimento  specialmente  acceutuato  in  queati  Ultimi  tempi,  una  >tan- 
chezza  anche  dopo  lavori  non  faticosi;  le  funzioni  digestive  sono  irregolari:  inappeteoaa, 
Btitichezza. 

ÄU'esame  generale  Ei  nota;  Donna  di  condizioni  generali  poco  floride:  Aspetto  senilo 
della  faccia  pit  che  non  lo  comporti  la  sua  etA.  Hasse  muscolari  scarse:  pannicolo  adiposo 
deficiente:  cute  paltido-terrea,  mucose  palltde. 

Negativo  rieace  l'esame  dei  capo,  dei  collo,  dei  torace,  degli  arti,  degli  organi  genitalL 

Lingua  secca,  patinosa.    Apiressia. 

Hentre  nella  regione  renale  destra  non  ai  palpa  il  rene,  a  sinistra  ai  nota  una  intu- 
niescenza  a  auperficie  liscia,  grosEa  come  una  testa  di  adulto,  mobile,  indolente.  La  forma 
dei  tumore  e  quaBi  nettamente  sferica.  H  poIo  anperiore  dei  tumore  reBta  anche  nclle 
inspirazioni  prolonde  nascosto  aotto  l'arco  costale.  • 

U  tumore  presenta  evidente  il  fenomeno  dei  ballottamento:  la  percussione  poBterior- 
mente  e  lateralmente  dk  snono  ottuEo.  Anterionnente  Ei  ha  nn  suono  timpanico  smoizato. 
CoU'  iüanfflazione  dei  colon  Bi  dimostra  che  il  tumore  k  retrocolico. 

ÄU'esame  delle  urine  globali  ai  ebbe  urea  OBcillante  tra  il  15  e  il  20Vo-  QuantilA: 
oscillante  tra  800  e  1300  cc.  nelle  24  ore.  Reazione  acida,  density  1020  circa.  Albumina 
preEcnte.  Sedimento:  qualche  leucocito,  qualche  cilindro  granulöse,  cellule  epiteliali  delle 
vie  urinarie;  cellule  epiteliali  piccole,  ciltndriche,  granulöse,  con  grosso  nudeo;  cristalli 
amorfi  in  scarea  quantitä. 

La  diagnosi  di  neoplasma  renale  einietro  non  riuaci  difficile.  La  separazioae  endo- 
vescicale  delle  urine  praticata  coUo  strumento  dei  Lujs  diede  qnesto  resultato: 
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CapaciU  veBcicole  minima:  cc.  500.  ÄppUcazione  dello  strumento  facile,  inddore: 
duiata  della  .raccolta  36  minuti:  A  destra  ei  hanno  eiaculazioni  ritmiche  di  5—8  goccie. 
A  Binistra  eiaculasione  rare,  scarse  (1—2  goccie),  antmiche. 


Unna  deatra 

Urina  BiaiBtra 

CG.  20. 

cc.  3. 

Seazione: 

Acida. 

Acido. 

Denaiti: 

1020. 

1017. 

Urea: 

18,72  o/o. 

13,52  «/„. 

SedimeDto: 

Leucocid, 

cellule  epiteliaU  ben  con- 

granuloBO. 

n  g:iorDo  11.  II.  06  sotto  narcosi  clorofonnica  Bi  pralica  la  nefrectomia.  Incisione 
di  QujoD. 

II  tumore  &  abbastanza  litiero  di  aderenze,  c  bI  laacia  asportare  cod  una  certa  faci- 
lit4:  Drenaggio  all'aDgolo  inferiore  della  ferita.  La  paziente  preBentü  nei  giorni  successivi 
all'opeiazione  tcmperatura  oacillante  iutorno  ai  38 — 38,5",  anuria  {colla  sonda  dal  3'*giorno 
in  poi  Bi  efitrasscro  dalla  vescica  poclii  cc.  di  urina  tortemente  albuminoaa),  itterizia  pro- 
gresBiTamente  pii  iatensa.    Fatti  di  iposistolia  cardiacn.    Morte  in  6a  gioraata. 


Fot.  IL 

NecroBcopia.  —  Degenerazione  grassa  Bpiccata  del  cuore  e  del  fegato:  In  qneato  si 
trova  ancke  un  piccolo  nodulo  neoplaBtico  evid entern ente  secoudario  al  tumore  renale.  La 
rcgione  operota  appariva  in  ottime  condizioDi.  Nel  tene  deatro  si  avevano  fatti  uotevoli 
di  nefrite  parencbimatosa.    Vescica  vuota. 

All'esame  CBterno  il  tumore  ha  la  forma  ed  il  volume  di  ud  grande  uoto  di  struzzo: 
La  porzioDG  piä  rotonda  dell'ovoide  d  Buperiore,  quella  piü  aguzza  e  inferiore.  La  Buper- 
ficie  estema  e  liscia,  con  qualcbe  piccolo  bcrnoccolo  qua  e  Ik.  Eeso  prcBcnta  al  buo  margine 
estemo  un  corpo,  che  ha  hi  guperficie  liscia  e  l'aBpetto  di  un  polo  del  rene  (1' inferiore)  e 
che  Bi  coDtinua  con  parenchima  renale  in  buona  parte  poste  anteriormeut«,  ma  che  8i  puö 
seguire  anche  sal  polo  aupcriore  dei  tumore.  II  tumore  Et  e  sTiluppato  poBte normen te,  e 
all'interno  in  modo  che  e  rimaato  con  una  certa  indivtdualitä  il  polo  inferiore,  mentre  il 
tumore  ha  reapinto  la  porzione  mediana  e  superiore  del  rene  in  modo  ehe  queata  riveate 
i!  polo  Buperiore  del  tnmore  come  nna  cuFfia:  II  parenchima  renale  non  preaenta  piü  alcuoa 
diatiouone  tra  sostanza  corticale  e  midoUare:  Nella  porzione,  che  riveate  il  tumore,  es«o  si 
asaottigtia  fino  ad  aaaumeTe  uno  spessore  di  pocbi  miltimetri.    It  bacinetto  appare   come 
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Echiacciato  tra  il  reue  ed  il  tumore:  Qon  i  dilataUi.  L'uieteie  leggienneate  dilatato  it- 
corre  per  uo  ccrto  tratto  sulIa  Buperficie  ant.  del  tumore  neU'angolo  tonnato  ti»  la  aoper- 
ficie  aoteriore  del  tumore  ed  il  polo  iDf.  del  tene  ancora  evidente:  i  vasi  renali  allnngati 
e  di  calibro  asE^  ridotto  decorrono  al  davanti  del  tumore.  11  tumore  appare  rivestito  di 
uoa  Capsula  flbrosa,  speesa  1 — 2  mm.,  che  ei  continua  eenza  limite  netto,  colla  cApenta 
propria  del  rene. 

Älla  sezioae  non  eeiste  uoa  dietinziDDe  netta  tra  il  tesEuto  aeoplastico  ed  il  paren- 
chima  renale,  dove  questo  e  ancora  riconoscibüe. 

La  Buperficie  di  sccione  (Fot.  U)  del  tumore  appare  di  an  colorit«  giallo  pallidtL 
Nella  Bua  porzione  centrale  esiste  ua  nodo  del  volume  dl  un  uoto  di  oca,  abbastania  beu 
limitato  dal  tessuto  circoBtante  tianne  che  in  corri£pondenza  del  polo  inferiore.  QaesU 
DOdo,  suddiviso  in  no4li  Becondaii  da  travate  connettivali  irregolari,  ha  un  colorito  gitlk 
Don  intenso,  ma  di  una  nuance  un  po'diverEa  da  queüa  del  lesto  del  tumore  ed  nna 
coDsistenza  poltacea.  Altii  pochi  nodi  sferici  o  ovalari  di  vario  volume  con  aspetto  simile 
a  qaello  piii  giaode  ora  dcsciitto  eI  trovano  qua  e  Ik  dispers!  nel  tumore. 

Ati'intomo  del  nodo  centrale  il  resto  del  tumore  appare  come  un  grosso  paän 
(4 — Ö  ca.  di  Bpeesore,  alla  eez.  mediana)  di  aepetto  flbroso.  In  questo  tessato  Bi  banso 
delle  gettate  nbroee  decorrenti  in  vario  senso  che  limitano  delle  piccole  Kone  iiregolaii  o 
poliedriche  con  aepetto  granuloao;  Nell'tnsieme  questo  teseuto  ^  abbastanza  consistente. 

In  qualche  punto  esistono  delle  aree  di  un  colorito  giallo-rosgastro  o  giallo-bnuto, 
date  evidentemente  da  emorragie  interstiziali. 

Non  eBiBtono  nello  spessore  della  neoplaaia  vasi  Banguigni  vieibiü  macroscopicamente. 

ESAUE  ISTOLOOICO. 

n  tumore  e  rivestito  estemamente  di  una  grossa  Capsula  fibrosa  che  Bi.contimu  cob 
quella  che  rivcste  il  rene,  nclle  porzioni,  ove  queeto  6  ancora  liconoEcibile. 

I  repcrti  delle  varie  parii  del  tumore  sono  appare ntemente  assai  diversi  tra  loro, 

Kelle  porzioni  perifericbe,  in  vicinanza  cioi  della  Capsula  e  del  tessuto  renale,  piA  o  meni) 

liconoscibile  per  la  profonda  'alt«razionc  che  eESO  piesenta  in  vicinanza  del  tesEUto  neo- 

plastico,  si  banno  i  fatti  piä  inleres- 

^    ,    •..  santi  relatiTamcnte  aU'inteipretanoie 

,     "    "  *       /■        »^  patogenetica, 

^'      X,..      i  Quivi  si  osserva  che  il  tumore 

'     *    i"'  \      '        *  oostituito  da  isole  di  tesEUto  vari«- 

,(  ^  '''  .ff    '.        mente  ampie,  ora  rotondeggiauti  od 

« .  ^  ovalari,  ora  assai  allungate,  costituite 

l\  ^,a«    '        da  cetlnle  cubicbe,  cilindricbe,  polie- 

*  \  *  dricbe,  piü  o  meno   stipate  tra  loro 

k*  »\  I       seoza  interposizione  di  Btroma,  o  con 

{**  «  r ioterposizione  di  qualche  fibrillacau- 

•  (  .«    ■'        nettWale:  quepte  cellule  hanno  pmlo- 

•  '  !  plasma  flnameote  granuloso,  nuclei  beo 
^1  *  ;  tinti,  di  varia  forma  e  grandezü»  p« 
.  '       .'(        :'        lo  piü  centrali.    Nel  protoplasma  pM- 

sono  trovarsi  dei  vacuoli  piü  o  dkuo 

grandi  e  numeroBi  per  cui  le  cellule 

aEEumoDO  taloia  im  aspetto  chiaio. 

j         ,      ■  ;  Queste  isole  di  teaeuto  bodo 

f     *  \  separate  da  BOttili  eetti   connetüTali 

*    ^  l  0  ancbe  da  Tasi  capillari   di  calibn> 

/'  ^  assai  variabile,  i  quali  sono  cod  i* 

/  contatto  piö  o  meno  diretto  con  gÜ 

-      ^,    '»  ■■■'  elementi  piü  periferici  di  queste  i»Ie 

celliilari. 

Fig.  8,  Nello  Bpessore  di  qneste  isote 

si  poBBono  OEservare  (Fig.  8)  dei  tubnb 

a  epitelio  cilindrico  o  cubico,  con  margine  interno  talora  ben  netto,  con  Inme  rot«ndo,  ot»^ 

lare  o  allungato  a  Ecconda  della  direzione,  nella  quäle  £  caduta  la  sezione,  di  solito  Tooto, 

rarameute  con  qualche  detrito  cellulare;  esiste  taloia  completamente,  talora  solo  pani*l~ 

mente  la  membrana  basale. 

In  altri  punti  El  trova  che  gli  elementi  di  qucsti  tubuli  o  di  questi  cordoni  piü  p«n- 
ferici  del  tumore  presentano  delle  modificazioni  per  le  quali  si  possono  vedere  gradualmenW 
traaformare  in  quelli  che  costituiscono  la  massa  centrale  del  tessuto  oeoplaatico.    In  aJW 
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punti  (Fig.  9}  ei  trovano  della  cavitä  nelle  quali  wno  comprese  dcUe  prodazioni  a  fonna 
sfeiica,  oyalare,  piriforme,  irreguläre,  costituite  da  elemeott  di  solito  ovEitari,  poUedrict,  ta- 
lora  infiltrati  di  pigmento  ematico,  fitbuueate  stipati  tra  loro:  speBBO  ei  puä  vedeie  che  bodo 
Unit«  alla  parete  della  cavitä  per  ud  sottile  peduncolo:  Sebbene  non  si  riconosca  nel  loro 
iDtemo  preBenza  di  anse  vasali,  pure  la  loro  forma  i  eoBi  caiatterietica  che  bisogna  pensBie 
che  si  tratti  di  residui  di  glomeiuli  olteiuti,  forse  cod  desquamazione  e  fuBiooe  dcgli  endo- 
teti  vasali. 

Nelle  porziooi  piü  centrali  il  tuniore  conserva  sempre  ta  BuddivisioTie  in  iaole  sepa- 
late  tra  loro  da  eottlli  gittate  connettivali  o  da  vasi  ad  aspetto  capillare. 

Queste  ieole  eono  di  volame  Dotevole:  Lo  atroma  &  quindi  BcarBissimo  ed  abbastanza 
Bcarat  anche  i  vaai. 

Gli  elementi  neoplastici  sono  in  queeti  tratti  <Fig.  10)  doq  boIo  molto  maggiori  per 
Tolume  di  quelli  pcrifenci,  ma  di  forma  quasi  sempre  poliedrica  evid entern ente  per  la  reci- 
pioca  compresBione.  Questi  elementi  anche  nei  preparati  trattati  con  acido  osmico  sono  ohiari, 
Titrei  per  la  pieeenza  di  vacuoli,  che  per  lo  pin  confluiBcono  fino  alla  fonnazigne  di  un  solo 
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Fig.  9.  Fig.  10. 

grande  Tacuolo,  che  occupa  tatta  la  cellula;  U  oudeo  raramente  centrale,  circondato  in  tal 
caeo  da  un  giande  vacuolo  perinucleare,  ä  di  eolitfl  respinto  alla  periferia  della  cellula: 
Ebbo  ä  per  lo  piA  circondato  da  un  BottUe  alone  di  protoplasma  ^nuloBo,  a  fonna  e  volume 
variabile,  con  particolaritä  piü  o  ueno  evidenti:  molti  elementi  sono  privi  di  nucleo.  In 
un  punto,  che  ho  fatto  rappresentare  nella  figura  10,  in  mezzo  alla  massa  neoplastic«,  ho 
potuto  oBservare  un  tubulo  sezionato  longitudinalmente,  a  lurae  ben  netto,  per  un  certo 
tratto  tappezzato  da  elementi  cnbici,  poaanti  an  una  evidente  membrana  basale,  abbastanza 
ben  conservato,  che  rerso  l'estremit^  si  tiasformava  in  un  cordone  pieno,  tl  quäle  alla  sua 
Tolta  si  perdeva  nel  tessuto  neoplaetico  per  nna  pTogresBiva  traaformazione  degli  elementi 
in  quelli  neoplastJci. 

I  rapporti  dei  vaei  decorrenti  alla  periferia  delle  isole  del  tumore  sono  abbastanza 
intime  cogli  elementi  ueoplastict  piö  periferici  delle  isole  BteEse:  questi  elementi  piä  peri- 
ferici,  non  diTersificano  da  quelli  piä  central!,  nä  per  grandezza  ai  per  forma,  ne  per  volume. 

In  altri  punti  il  tesauto  neoplastico  b  per  laighi  tratti  piü  o  nieno  completament« 
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deg^CMto:  Si  hanao  fatti  di  degenerazione  jaüna,  talora  ei  hanno  fatti  oecrotici  coed  in- 
tensi  che  ood  ä  posBibile  neppure  arguire  la  strutturo  del  tessuto.  Dore  la  degeneiazioae 
e  meno  avaozata  si  OEservaoo  dellc  zoUe  leggermeate  e  diffusameat«  tinte  dai  colori  pioto- 
plasniatici,  nelle  quali  sodo  compresi  numerosi  frammenti  nucleaii,  apesso  a  forma  di  gra- 
Duli  di  Turio  voliuse,  diffusamente  e  tolom  intensamente  tinti  dai  colori  Dficlean. 

Id  inolte  di  queste  aiec  degenemte  o  necrotiche  ai  hauno  residui  di  emorragie  piA  o 
meno  ajitiche:  iceidui  di  emorragie  Hi  oascivaDo  ancbe  nei  aottili  setti  che  dividono  le  iaole 
neoplastichc:  qnivi  ai  hanno  per  lo  piü  granuli  di  emosideiiua  raccolti  nell'intemo  di  cel- 
lute  conoettiTali,  epesso  in  numero  tale  da  mascherame  campletament«  il  oncleo. 

II  lene  che  nelle  parti  meglio  coDSerrate,  k  in  preda  a  fatti  piu  o  meno  avanzAti 
di  cirroBi,  si  banno  per  quaat«  scaisi  dei  focolai  di  iafiltrazioae  parriceilulare,  ua  aumento 
del  connettiTO  intfirstiziale,  «n'atrofia  dei  giomeruli,  un'atrofia  e  una  degenerarione  torbida 
dei  canalicoli  renali,  in  molti  dei  quati  si  osservano  dei  ciliadri  jalini  o  granoloGi.  Di  mano 
in  mano  che  ci  si  awicina  alla  periferia  tlel  tiimore,  gli  elementi  epitelioli  del  lene  vanno 
scompaiendo  e  anche  i  glomeiuli. 

In  alcuni  punti  perö  ei  osservauo  alcuni  tubuli  con  lume  piü  o  meno  dilatato  e  con 
elementi  epiteliali  uq  po'  piA  voluminosi  che  di  oorma.  Anche  in  alcuni  giomeruli  ai  osser- 
vtLDO  fatti  di  UQ  certa  interesse:  mcntie  una  gran  parte  di  giomeruli  ecompare,  spccialmente 
in  vicinaoza  dct  tumore,  ei  oEserra  come  alcnne  cavitä  glomerulari  siano  ampie  ed  U  glo- 
raerulo  eaistente  nell' interne  aumentato  di  volume;  noQ  ö  piü  viaihile  la  nota  ateattura: 
ma  ai  ha  un  cumulo  di  elementi  male  conueBai  tra  loro  di  fonua  rotondeggiante  od  ovalare, 
abbastanza  licchi  dt  protophiEma  gmnuloso,  (Ma  nucleo  piü  o  meno  benc  riconoscibile:  ai  ha 
l'impreasione  che  ai  tratti  di  elementi  endoteliali  Efaldatj  ed  in  via  di  degeneiazionc 
Qucati  curauli  di  cellule  disposte  iiregolannente,  talora  contenenti  dei  residui  ematici,  hanno 
lä  forma  caratteriatica  del  glonieiulo,  e  spcsEo  bcne  evidente  la  conneESione  con  nn  punto 
della  cavit4  per  un  picciolo  aottilc. 

Questi  fatti  edqo  analoghi  a  quelli  che  ho  deacritto  ancbe  ncllo  apessore  del  tumore- 

Nel  connettivo,  pOEto  äla  periferia  del  tumore,  uel  quäle  si  trovano  elementi  renal! 
piü  o  meno  conservati,  e  derivante  dalla  cirroai  dell'organo,  si  possono  OEaervare  anche  delle 
cellule  gigantt  cod  niimeroai  nuclei  dispoEti  per  lo  pid  ula  periferia  a  carona-  Questi  elementi 
giganti  Uli  sembra  cbc  debbano  interpretarsi  conie  dovuti  al  processo  irritativo  det^rminato  dal 
tumore  analogamente  a  quelli  che  si  osEervano  nel  connettivo  ehe  circonda  dei  corpi  eatninei. 

Questo  connettivo,  che  ai  trova  alta  periferia  del  tumore,  noa  ai  deve  coasiderare 
come  una  Capsula,  sia  percbe  e  dovuto  certameote  al  processo  aclerotico  che  ai  svolge  ne! 
rene,  come  e  dimostrato  cbiaramcnte  dalle  forme  di  pasaaggio,  aia  perche  non  eaiste  an 
limtte  nett«  nh  dal  lato  del  rene  le  cui  alterazioni  vanuo  piogreEsivamente  dintinuendo 
di  mano  in  mano  che  ci  si  alluatana  dal  tesaiito  ncoplaatico,  ni  dal  lato  di  questo  i  cui 
limiti  periferici  aoao  ubbaBtanza  irregolari. 

Änebe  questo  tumore  ai  prescnta  di  una  intcrpietazione  abbaslanza  difficile.  Anche 
per  eaao  mi  pare  che  tre  aiano  le  diagnosi  che  dcbbono  esaere  discusse  e  cio^  ripemefroma, 
i'angioaarcoina,  l'adcno-carcinoma. 

Se  gli  elementi  hanno  quell'aspctto  chiaro,  che  fu  cosi  frequentemente  deacritto  nei 
tumori  iperncfroidi ,  ed  una  forma  generalmente  poliedrica,  molti  altri  caratteri  macro  e 
microscopici ,  valgono  secondo  me,  ad  escludere  che  si  tratti  di  un  tumore  ipemefroide: 
I'aspetto  macroscopicu  del  tumore,  la  aua  Eede  riapetto  al  reue,  il  colorito  della  aoperGde 
di  sezione  non  sono  quelli  tipici  per  l'tpoteai  dcH'origine  surrenale.  La  mancanza  di  una 
disposizione  a  cordoni  rawicinati  tra  loro,  la  lelativa  scaraezza  di  vasi,  la  presenza  di  ta- 
bull  tappezzati  da  elementi  a  ttpo  epJteliale,  la  mancanza  di  contennto  adipoao  nelle  cellule 
del  tumore  sono  tutti  dati,  che  cou  giande  probabilitä  fanno  ritenere  che  qui  non  ai  tratti 
di  UD  ipernefroma. 

Anche  l'origine  dai  vasi  sanguigni  mi  sembra  qui  da  escludersi:  mai  si  hanno  for- 
mazioni  ncttamente  perivaacolari:  i  vasi  capillari  sono  relativamenle.  scarsi:  dove  gli  ele- 
menti aono  In  rapporto  coi  vasi,  ai  vede  che,  questo  rapporto  non  6  cosi  intimo  come  nelle 
forme  tipicbe  di  origlne  pcriteliale:  gli  elementi  adcrenti  alla  parete  dei  vasi,  che  costi- 
tuiacono  lo  stroma,  non  sono  meglio  conservati  degli  altri  piji  lontani,  nou  banno  una  forma 
esBcnzialmente  diffcreate  da  questi. 

La  diagnoEi  di  adeno -Carcinoma  e  quella  che  meglio  risponde,  secondo  me,  a  apiegare 
i  reperti  osservati.  In  partieolar  modo  importanti  per  tale  concetto  sono  i  repeiti  di  lu- 
buli  a  tipo  ghiandolare,  che  ai  trovano  Gpeoialinentc  nelle  porzioni  periferiche  del  tumore  e 
dei  quali  si  puö  seguire  la  progressiva  trasformazione  nel  tcEsuto  neoplaetico. 

L'aapetto  chiaro  assunt«  dw^li  elementi  per  fatti  di  degenerazione  del  protopIasma  e 
la  acaraezza  deUo  stroma.  sono  i  fatti  pit  importanti  per  cui  l'adeno-carcinoma  da  nie  iUu- 
Btrato   ai  differenzia   dalle   forme   piü   comunL    Ammeasa  la  diagnosi  di  adeno-caicinoma. 
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im'altra  queBtione  perö  conviene  che  Bia-poata:  11  tiimore  ba  origioe  dai  tubuli  renali  o  si 
tiatta  di  an  tninore  originato  da  germi  pararenali  (Albarran)? 

10  credo  di  poter  eaoludere  questa  seconda  ipotesi  Bpecialmente  per  la  piesenza  di 
glomeiuli  nel  teasut«  neoplaatico,  noa  essendo  stati  riscontrati  glomeruli  oe  oei  noduli 
pararenali  di  Albarran,  ni  nei  pochi  caai  di  tumori  che  da  questi  noduli  avrebbero  preso 
origine. 

OSSERVAZIONE  V. 

V...  Fosco,  di  anni  5,  di  Firenze.  II  padre  e  la  madre  Bono  viventi  e  sani-  Uoa 
zia  materna  ä  morta  per  tubercolosi  polmonare :  ha  ud  frateliiiio  aano  e  robusto.  Nato  di 
parte  fifiiolajifico,  ebbe  ollat tarne ntQ  materno.  Cominciü  a  camminatc  a  ua  anno.  Non  ebbe 
nh  gli  esanteniL  deU'infanzia,  na  altre  malatcie  prima  dell'attuale,  tolto  un  ecüema  olla  faccia. 

Nell'estate  dell'aiiDO  1906  il  bambino  caminciä  a  dimagrare.  setiEa  preaentare  perä 
aIcuD  fenomeDO  deguo  di  nota:  Nel  decembre  comiQcii>  ad  accusare  dolori  addominali  loca- 
liszati  speciabneate  aella  meti  destra  dell'addome. 

Un  medico,  che  lo  visitö,  noa  trorä  nulla  di  anormale,  ßivist«  un  niese  piä  tardi, 
fu  conatatata  Tcaiat^nza  di  uua  tumefazione,  che  occapava  la  meta  deetra  e  suporiore  del- 
l'addome. 

11  tumore  dal  moniento  che  fu  acoperto  £  ondato  aumentando  alquanCo  di  volumc, 
mentre  si  e  accentuato  il  deperiment«  del  bambino.  II  bambino  fu  accolto  il  27  Gennaio 
nella  Clinica  mediro  di  Firenze  dove  fu  trattenuto  fino  all'llMarzo:  in  questo  giorno  paaaü 
nella  Clinica  chiruigica. 

£eco  in  breve  i  dati  raccolti  dagli  eaami  cliaici  praticati. 

Sviluppo  corporeo  buono,  beu  proporziooato  all'et^  Coatituzione  acheletrica  regolare, 
masse  muscolari  e  pannicolo  adipoao  bene  svilnppati.  Roseo  il  colorito  della  cute  e  delle 
mucose  visibili.  Lcggenuente  ingrossate,  dure,  indolenti,  si  palpano  delle  ghiandole  liafa- 
tiche  nel  cavo  osceUare  di  dcatra,  meno  iu  qucUo  di  siaistra,  se  ne  palpano  perü  anche 
nellc  regioni  inguinali  e  soprocIaTeari.  L'csaoio  del  capo,  del  collo;  del  toracc,  degli  arti 
i  completAmente  negative. 

L'addome  appare  slargato  nella  aua  porzione  auperiore,  diffusamente  tuuüdo,  con  una 
sottilc  rete  venoaa  aottoculanea  ben  manifesla.  Älla  palpazione  ai  trova  un  tumore  del  vo- 
lume  quasi  di  un  uoTO  di  atruzzo,  di  forma  OToidale,  di  conaiatenza  dura,  carnosa,  iudolentei 
a  eupeiRcie  liscia,  che  ha  aede  nella  metä  destra  dell'addome;  col  auo  limitc  interno  arriva 
quasi  alla  linea  mediana;  il  polo  auperiore  si  perde  sotb)  l'arco  costalc;  il  polo  inferiore 
occupa  la  parte  Euperiore  della  fossa  iliaca. 

Ebso  e  mobile,  specialmente  dall'alto  in  basso  e  dall'intemo  all'cstecno  quando  si 
cerchi  di  spostorlo:  i  mobile,  per  quanto  poco,  anche  Epontaneamcnte  coi  movituenti  re- 
spiratori. 

Evidente  e  ii  ballottamentfl.  Alla  percussionc  si  ha  ottiwiti  8u  tutta  la  metä  destra 
dell'addome  dove  si  palpa  la  intumeaoeuza.  Uo  area  tinipanica  a  forma  triangolare  ai  troYa 
tra  il  margine  inferiore  del  fegato  e  il  margine  supero-intemo  della  tumefazione. 

SuU'aacellare  media  ai  paasa  aenza  alcuna  distlnzione  dal  euono  dairottiisitä  epatica  a 
quella  del  tumore.  All'inaufflazionc  del  colon  ai  trova  che  la  rUonauiia  della  porzione 
asccndente  decorre  aulla  meti  interna  della  tumefazione :  il  tumore  e  cvid entern ente  retrocolico. 

L'ottusit^  epatica  ba  i  segucnti  limiti  in  alto:  parastcnmie,  IV  spazio  intercoatale- 
mammillare,  V  coata  —  ascellare  media,  V  spazio.  Solo  Bulla  niamiuillare  si  riesce  ad  in- 
fosaare  le  dita  aotto  l'arco  costale:  il  margine  inferiore  del  fegato  appare  qui  nettamente 
distinto  dal  tumore  sottos taute. 

L'ottusitä  splcnica  arriva  in  alto  all'VIII  spazio:  non  ai  apprezza  il  polo  inferiore 
neli'ispirazione. 

Lo  Btomaco  ha  i  seguenti  limiti:  in  alto  sutla  parasternale  Y  costa  —  Bulla  mammil- 
iare  IV  spazio:  a  ainistra  arriva  all'ascellare  anteriore:  in  Imsso  a  meti  della  liuea  xifo-ombellicale. 

Esame  del  Bangue  —  2  Febbiaio. 
Emoglobina  80%. 

Globuli  roBBi  4160000.  Eapporto  1:233. 

Globuli  bianchi  17800,  Val.  gkbul.  1,95. 

Formula  leucocitaria:  Polinudeati  neutrofili      67. 

eosinofili         2. 

Hononucleati  grandi         10. 

Linfociti  21. 

In  un  altro  esome  praticato  alcunl  giorai  dopo,  ai  trovö:  Glob.  rossi  8960000,  glob. 
bianchi  20500:  Eapporto  1 :  190. 

All'esame  delle  urine  si  trovö:   Quantitä  oscillante  tra  600  e  800  gr.    Aspett«  tor- 


)y  Google 


bido:  coloTe  giallo  paglierino.    Reazione;  acida.    fieneitä:  lO! 
foefati  normali:  AseeDti  pigmenti  biliori  e  urobilina.   L'albumina,  n 
fu  tfOTata  presente  nelle  iirine  emesse  durante  una  criei  dolorosa. 

Net  ecdimenU)  Ei  trovarono  criBtalli  dl  oEcalato  äi  calcio,  urati,  cellule  vescicali  e 
pa-virnentose :  niai  eangue,  n£  cilindri,  nä  ccllule  reBali  o  neoplaeticlie:  spe^so  si  riscootn- 
roDo  ecarsi  leucociti.  Dato  U  piccolo  calibro  dcll'uretca  non  fu  potuta  praticare  alcima 
manovra  endoTescicale.    I  gintomi  rimaaero  immutati  duiante  la  degenza  in  ospedale. 

11  19  Harzo,  con  diagnoei  di  tumore  del  rene  deetro,  si  procedette,  Both)  narcosi  cloro- 
formica,  alla  iocisione  lombare  alla  Quyon.  Messo  allo  Bcoperto  il  tumore  e  riconascinto 
che  effettivamente  esBD  aveva  Bede  nel  rene  destio,  fu  praticata  la  Defrectomia:  siccome  in 
apparenza  quasi  tutto  il  reoe  dcBtro  era  distnitto  e  l'urea  delle  urine  totali  abbastaua  alta, 
Bi  presiiBse  che  11  rene  opposhi  tossn  ben  funzionante. 

La  nefreetomia  riusei  piultoat«  difficile  dato  il  volume  del  tumore  e  la  presenza  di 
aderenze.  Le  urine,  tranne  nci  primi  due  giomi,  nei  quali  la  quantitä  fu  piuttosto  Bcarea, 
ripresero  la  quantttA  dei  giorni  precedenti.  In  V  giomata  fii  tolto  il  drenaggio  laadato  al 
momenta  dell'atto  opcratiTO.  Dopo  alcuui  giomi  pcrA  insorse  febbre  Berotina  intonio  a  38^*: 
si  ridreoü  la  ferita,  da  cui  usci  una  piccola  quantiti  di  sccreto  ptinilento:  la  febbre  cadde: 
Null'altro  arvenne  in  segiiito  di  notevole  fino  alla  uBcita  del  piccolo  paziente  dall'oepcdalo 
(18  Aprile). 

Le  condizioni  generali  del  malato  andarono  in  seguito  rapidamente  deperendo:  scran- 
parre  l'appctito:  l'addome  si  tumefece  nuovamente:  eaisteva  liquido  libero  nella  caTiti  sd- 
doniinale. 

II  bambino  mori  dopo  tic  mesi  a  caBa  sua,  pare  di  cacbesBJa.  Non  fu  potuta  faie  la 
necroscopia. 

Esaine  niacroBcopico  del  tumore.  II  tumore  e  grosso  come  una  testa  di  feto  a  tei- 
miae:  ha  una  forma  quasi  sferica:  una  superficie  estema  benoccoluta.  In  conispoiidenss 
del  polo  superiore  esiste  un  corpo  avente  l'aspetto  del  polo  Buperiore  del  rene:  l'urelei« 
dccorre  per  un  certo  trotte  buI  margine  iotcrno. 

Dairesame  estemo  e  da  quello  praticato  suUa  sezionc,  si  cota  che  il  tumore  si  h 
Bviluppato  in  corrispondenza  della  metJt  inferiore  del  rene:  di  questa  si  riconoBce  che  ancois 

eaistono  traccie  Botto  foima 
di  UDO  Strato  perifericosenza 
limiti  netti,  che  copre  come 
una  cuffia  il  polo  inferiore 
delta  Deoplasia. 

La  neoplasia  i  live- 
stita  di  uua  Capsula  fibrots 
biancastra  ciie  si  continua 
senza  limite  con  quella  che 
riveste  la  porzione  di  rene 
ancora  pereiEtente:  Questa 
Capsula  piuttoBto  spessa,  si 
svolge  facilmente. 

Essa    presenta    ade- 

tenti    Bulla    Bua    Euperficie 

numeroBi    lacerti    fibrosi    e 

fibro-adipost    rappresentanti 

cvidentemente  aderenze  del 

tumore     staccatc     durante 

reBtiipazione.  La  superfcie 

estema    del    tumore    dopo 

tolta  la  Capsula  Bi  preBenta 

di  un  colorito  giallastro  con 

striscie    e    macchie    iosbo- 

brune  date   da  sangue  aia 

stravasato,    sia  ancoia  lac- 

Fot.  in.  collo   in    vasi   piü  o  meno 

dilatati. 

Alla  sezioue  (Fot.  III)  il  tumore  presenta  ud  grosso  nodo  quasi  sferico  diTiso  da 

grosse  tiHTate  eonnettive  in  nodi  secoodari:  questo  nodo  occupa  la  porzione  piö  intern«, 

piü  alta  e  quindi  piü  vicina  al  polo  superiore  del  rene.    Esso  Bembra  circondato  come  da 

nn  guEcio  connettivalc  abbastanza  spesso,    La  porzione  inferiore  della  neoplasia  avente  noa 

forma  Eemilunare  alla  Eezione,  ha  un  aspetto  un  po'  diverso  dai  nodi  dianzi  accennatL 
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I  nodi  Buperiori  hanao  vna  BUperficie  di  ospetto  Tariegato  con  abbondanü  zone  roaso- 
bnine  per  eangue  travasato,  di  coneistenza  molUccia,  di  aspetto  quasi  spugooso,  con  numc- 
roe«  tmbecole  cooncttiToli,  di  I,  II,  III  ordine,  con  qnalche  isoü  ad  aspetto  piä  compatio 
di  un  colorito  bianco-giallaetro. 

La  poizioDG  inferiore  6  pure  ad  aspetto  rariegato,  ma  prevalgono  in  essa  Eone  di 
colorito  giallo  ad  aepetto  coropatto;  piä  scaree  e  meno  voluminöse  sodo  1e  tmbecote  con- 
Dettivali;  oon  mancaao  zone  e  trabecole  aventi  un  colorito  losso-biuno  per  fatti  emorragid. 

Ja  poTzione  di  rene  residua  preBeota  ancora  distinte  le  due  sostanze  per  quanto  assat 
ridotte.    La  superficie  di  sezione  del  rene,  presenta  un  colorito  giallastro. 

Nessuna  dilataztone  si  apprezza  del  baciaetto  c  dci  calici. 

E9AME  ISTOLOaiCO. 

II  tessuto  neoplastico  i  costituito  da  cumuli  e  da  cordoni  cellulari  con  forma  e  dispo- 
gizione  assai  inegolari,  suddivisi  tra  loro  da  una  abboadaate  quantiti  di  connettivo,  (Fig.  11.) 

I  cordoni  banno  nna  forma  inegolare,  rarameote  una  diiezioae  lineare,  prcsentaao 
spesBO  nna  o  pift  curve  cos)  da  dare  delle  figure  a  rene,  a  ferro  di  cavallo,  a  8  ecc.    Col- 
l'.esame  a  piccolo  ingrandimento  si  puü  anche  riconoscere  come  esistano  in  qualche  punto 
delle  gettate  conncttivali  di  maggioi  spessore  che  limitano  come  dei  lobuli  di  forma  irre- 
golare;  in  generale  perb  cumuli  e 
cordoni    ceUuiari    sono    irregolar- 
meute  eparsi  e  piA  o  meno  ntTvi- 
cijmti  tra  loro. 

CoU'esame  a  forte  ingrandi- 
mento si  nota  che  i  cumuli  e  i 
cordoni  sono  costituiti  da  elementi 
piccoü  di  TOluDie  abbastanxa  uni- 
forme, di  forma  prevalentemente 
tondeggiaate,  con  scarso  proto- 
plaama  granuloso,  con  nucleo  cen- 
trale aferico  ben  colorato.  Nello 
speasore  di  questi  cumuli  cellulari, 
noD  eaiste  stroma,  o  almeno  esso 
£  scarsigsimo,  costituito  da  qualche 
fibrilla  connettivale:  non  si  riesce 
neppure  a  riscontrare  l'esistenza 
di  vasi.  In  molti  di  questi  nidi 
cellulari  si  osserva  che  pit  conser- 
vati  sono  di  aolito  gli  elementi 
pcriierici  inTidnanzadellostioma: 
nel  centro  esistono  Bpeseo  delle  aree 

in  yia  di  degenerazione,  o  di  ne-  Fig.  11. 

crosi:  ora  si  hanno  semplicemente 

elementi  a  nucleo  rescicolare  poco  colorato,  ora  elementi  a  protopIasma  torbido  con  nucleo 
cromatoUtico;  ora  gli  elementi  sono  disfatti  in  modo  che  non  esiste  piä  che  un  detrito,  nel 
quäle  si  pDSEooo  trovare  dei  fiammenti  oucleari,  spesso  a  forma  di  granuli  uniformemento 
tinti  dai  colori  nucleari.  Evidentemente  questi  fatti  degenerativi,  debbono  essere  messi  in 
rapporto  colla  scarsa  nutrizione  degli  elementi  e  specialmente  di  quelli  piä  centrali. 

Nello  spessore  di  questi  cumuli  ü  osaerrano  in  certi  punti  abbastanza  frequente- 
mente,  in  altri  assai  pii\  di  lado,  delle  formazioni  a  tipo  ghiandolare,  costituit«  da  tubuli 
tappezzati  da  elementi  ad  aspetto  epiteliale  (Fig.  12). 

Questi  tubuli  hanno  un  lume  di  solito  ncttamente  circolare  o  ovalare  vuoto  o  conte- 
nente  un  detrito  leggiermenCe  colorabile. 

QU  elementi,  che  tappezzano  questi  tubuli,  sono  disposti  di  solito  in  uno,  talora  in 
due  0  piil  strati:  manca  pcrö  in  ogni  caso  una  membrana  basale  e  gti  elementi  si  conti- 
nuano  con  quelli  circostanti;  talont,  forse  per  effetto  della  fissazione,  sebbene  il  tubnlo  noo 
eia  talora  nettamente  circoEcritto  all'estemo  per  nna  irregolare  disposizione  degli  elementi 
pid  esterni,  esiste  un  piccolo  spazio  circolare  che  separa  il  tubulo  dägli  elementi  neoplastici, 
nei  quali  il  tobulo  spesso  £  compreso.  Quando  il  tubulo  £  tappezzat«  da  un  solo  strato  di 
elementi,  questi  sono  cilindrici  o  cubici,  con  nacleo  ovalare  disposto  in  senso  ladiato  al 
lume;  quando  il  tubulo  h  tappezzato  da  piA  strati  di  elementi,  gli  elementi  piä  interni 
sono  di  solito  cnbici:  gli  altri  hanno  forme  variabili,  e  presentano  evidenti  stadi  di  pas- 
saggio  con  gli  elementi  neoplastici  che  costituiscono  i  cumuli  cellulari;  il  protopIasma  di 
questi  elementi  6  granuloso:  il  nucleo  i  per  lo  piä  ben  colorato,  talora  con  nucleolo  ben 
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evidente,  piü  raruuente  vescicoloso  ctaiara.  Ud  fatto  degno  di  oota  iofine,  £  che  queste 
fonnazioni  tubulär!  ei  riscontrano  per  lo  pid  nelle  porzioni  perifericbe  dei  cumali  e  dei 
cordoni  oeoplastici,  dove  cio6  gli  elemeati  Deoplastici  boho  meglio  coDservati. 

Lo  Btroma  dei  tumore  ü  costituito  da  ua  connettivo  fibroso  ora  piutt^Bto  denso,  oih 
invece  piü  laeso  cou  elemeati  ccllulari  adulti  piü  o  meno  abbondanti;  eotto  fonna  di  travate 
piü  0  tneno  graadi,  questo  eonnettiva  si  icterpone  fra  i  cumuli  e  i  cordoni  fiaora  descritti: 
iD  esso  decorrono  i  vasi  abbaetanza  abbondanti,  a  lume  ampio,  a  etnittura  assai  sempUce 
tappezzati  da  un  eodotelio,  talora  un  po' piü  alto  che  di  nonua.  In  varii  punti  dei  tumore 
questo  conaettivo  assume  l'aspetto  di  teEsuto  mucoso  con  elementi  cellulari  piü  o  meno 
Ecarsi  fuBifonni  o  stellati. 

Per  tratti  abbaetanza  estesi  dcl  tumoie  ^  inriconoscibile  la  gtruttura  istologica  per 
fatti  degenerativi  diffusi  ed  intenai;  bI  hanno  zone  di  degenerazione  jaKoa,  zoae  necrotiche, 
nelle  quali  maoca  ogni  traccia  di  clemeuti.  Spesso  esistono  dei  focolai  emonagici  piü  o 
meno  recenti,  che  diagicgano  qaeste  zone  necrotiche;  in  altri  punti  mancano  elementi 
cellulari  aacora  riconoscibili,  ma  ronta  ancora  la  traccia  di  quaiche  nucleo  o  ei  troTano 
colorati  dei  trammenti  nucleari  piü  o  meno  abbondantL 

Fatti  aasai  interessanti  si  OBBervano  alla  peiifcria  dcl  tumore  dove  queeto  ai  continua 
col  tessuto  renale,  dal  quäle  apparc  compIctauieDte  circoadato. 
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Fig.  1-^. 

II  rene  ä  abbostnnza  haue  cooservato  ad  una  certa  disUaza  dal  tumore;  ii 
di  questo  Ei  haano  in  ccrti  punti  abbastanza  bruscamente,  in  altri  invece  piü  gradualmente, 
fatti  dt  compreesioae  dei  tubuli  rcnaü,  fatti  di  atrofia  dcgli  cpiteli  e  dei  glomeruli,  aumento 
dcl  coDucttivo  intcrBtiziale;  questo  connetttvo  costituiBce  come  una  Capsula  alla  oeoplasia. 
lu  uu  puDto  in  questo  connettivo  periferico  (Fig.  13)  ho  potute  vedere  dei  tubuli  isolati, 
tappczzati  da  elementi  cubici,  nei  quali  il  lunie  intemo  appare  nettamente  circolare  od 
ovalarc,  montre  da  un  tratto  piä  o  meno  esteso  della  pcriferia  b!  partono  delle  propaggini 
irregolari,  costituite  da  elementi  di  forma  tondeggiaatc  od  ovalare  piccoli,  noD  molto  dis- 
Bimili  da  quelli  che  costituiscono  i  cumuli  e  i  cordoni  ccllulari  neoplasticL  Non  boqo  riu- 
ecito  ad  oseervare  in  qucsti  elementi  BJcure  cariociaesi. 

Quäle  e  1' interpretazione  da  darei  ai  reperti  da  me  osservati?  Due  mi  sembmno  le 
poBsibilitä.  0  basandosi  sui  fatti  ultimamente  dcEctitti  di  proliferazione  eccentrica  di  tubuli, 
che  Ei  riBcoDtrano  alla  pcriferia  dei  tumore  nel  conoettivo  che  costituisce  come  una  Capsula 
al  tumore,  si  potrebbe  ammcttere  che  il  tumore  sia  nn  ad eno -Carcinoma.  Oppure  basaudosi 
sull'aBpetto  dei  tessuto  neoplastico  a  tipo  apparentemente  sarcomatoso,  Bulla  aEsociazione  di 
tCBButo  mucDBo,  Bulla  preBcaza  di  formazioni  ghiandolari  disperEe  qua  e  IJk,  ai  dovrebbe 
ritenere  che  il  tumore  da  me  osscrvato  sia  udo  di  quei  tumori  iniBti  noti  sotto  il  nome  di 
adeno-Barcomi  di  Birch-Hiischfeld. 
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L'etä  del  malato  non  puö  essete  aESunta  come  qh  dato  differenziole  di  ralore  indi- 
scutibile.  Se  i  lumori  mtati  nüligni  sono  stati  risconlTati  BpeciEÜmeDte  ncU'iBfaiiEia,  biaogna 
pensaie  come  ancbe  nell'infanzia  ä  stato  riscontrata,  caa  una  certa  frequenza,  il  Carcinoma 
del  roDO.  Non  insiBto  BuU'aspetto  macroacopico  del  tumore,  ni  Eui  dati  clinici,  snlla  base 
dei  quali  non  i  poesibilc  trarre  afcnn  dato  difFerenziale  important«. 

Haggiore  importaDza  hanno  i  dati  offerti  dairesame  iatologico:  la  dieposizioae  a 
oumuli  e  a  cordoni  degli  elementi  cellulari,  l'aepetto  olTeolare  del  te^uto  neoplaatico, 
potiebbe  porlaie  per  la  natura  epiteliale  di  ceso;  raa  tale  digpoBisione  fu  oeservata  ancho 
Bei  tuinori  misti  del  rene,  nei  quaU  oltie  a  leperii  simili  a  quelli  da  me  ri£coDtiati,  ei 
notatono  (ocolai  cartilaginei,  niuBc«lari,  ecc.  per  i  quali  la  diagnosi  di  tumore  misto  non  era 
da  metterei  ia  dubbio.  Non  si  deve  duneaticare  che  nel  tumore  da  me  atudiato  eBiateTana 
delle  aree  di  teBButo  mucoEo. 

L'aspetto  degli  elementi  neoplaatici  (a  part«  quelli  che  fonnano  i  tubult)  Bembre 
deporre  piä  in  favoie  di  elementi  connettivali  embrionali  che  non  di  elementi  epiteliali 
(gtsndezza  abbastanza  unifonne,  Bcarsezza  di  protoplasma,  forma  rotondeggiante). 

Un  fotto  importante  i  quelle  offerto  dai  numerosi  stadi  di  pawaggio  tra  gli  elementi 
che  tappezzaoo  i  tubuli  e  gli  elementi  neoplastici.  £;  aebbene  non  bI  debba  dimenticare 
che  in  vicinanza  di  tumori  gli  epiteli  degli  organi  nei  quali  il  tumore  si  svolge  possono 
presentare  &tti  proliferativi  e  anche  atjpici,  cha  come  dice  il  Baibacci  „si  poBBono  pre- 


Ffg.  18. 

Stare  meraviglioBamente  a  false  inteipietazioni,  ad  eaacr  presi  cioi  come  indizi  di  trasfor* 
maitione  degU  elementi  epiteliali  preesistenti  in  elementi  neoplaEtici",  pure  non  si  puö  & 
meno^  di  rüevare  la  Bomiglianza  dei  reperti  oBBerrati  alla  periferia  del  tumore  con  qaelli 
che  si  riscontiano  nello  speBsore  del  Deoplasma. 

Se  non  che  contro  il  concetto  di  un  adeno-carclnoma  derivante  dai  canalicoli  renaU 
Bi  deve  levare  ancoia  un'altra  obbiezione  relativa  alla  diversitä  che  il  tumore  da  me  oBBcr- 
yato  preeenta  coi  comuni  adeno-carcinomi;  questa  diversitä  dipende  dalla  non  comune  forma 

Sroliferativa  STolgentesi  dalla  periferia  dei  tubuli,  Benza  che  mai  Bi  OBservi  la  Lnvafiione 
el  lume  per  parte  degli  elementi  c  la  trasformazione  dei  canalicoU  in  cordooi  pieni. 

Per  tutte  queste  ragioni  io  credo  di  doverc  escludere  che  in  questo  caao  si  tratti  di 
nn  adeno- Carcinoma,  ma  che  invece  Bi  abbia  a  che  fare  con  un  tumore  misto  maligno 
(adeno-sarcoma  di  Birch-HirBcfateld).  Mi  sembra  inutile  insistare  sui  reperti  che  dc- 
pongono  per  questa  diagnosi  ielologica. 

n  caso  da  me  osaerrato  sembra  che  permetta  anevra  qualchc  consideraziODc.  E  noto 
'  che  questi  tumori  si  debbono  ritenere  dipendeoti  da  un'alterazione  di  sviluppo  ed  io  ho 
giä  accennato  nella  parte  generale  di  questo  lavoro  come  la  ipotesi  dell'incluBione  nel  rene 
di  genni  embrionali  sia  preferibile  al  concetto  che  questi  tumori  derivino  dagti  elementi 
del  lene.    I  miei  reperti  confortano  questo  modo  di  vedere,   perchä  raspetto  aelle  fonn&< 
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Kioni  a  tipo  ghiaadolare  mi  senibra  diverso  taato  dai  tubuli  renaU  adulti,  quanto  da  quelli 
embrionali,  sia  nell'aspeCto  dei  eiugoU  elementi,  eia  nella  loro  dieposiziotie. 

Che  i  tubuli  da  me  osseirati  nel  terauto  neoplastico,  siano  cavitä  rasali  mi  sembra 
dOTer6  Mcludere  ia  modo  esEolut«:  La  nettezza  del  limite  intemo,  la  maacanza  di  contenuto. 
l'aspett«  degli  clemecti  che  11  tappez/ano,  la  maacanza  di  una  parete  coanettivale ,  circo- 
etante,  ecc.  faono  lespingare  questa  ipotesi. 

I  fatti  di  tranaizione  da  me  osserrati  deporrebbero  per  ritenere  i  tubuli  piimitiyi  ed 
il  teaauto  neoplastico  dicoHtante  come  derivato  dall'elemeato  cbe  coatituiace  il  tubulo  st«sso. 
U  Toler  arrivate  a  aoatenere  o  respinger  l'ipoteai  della  origiae  Wolffiana,  paiarenal«, 
ectodermica  o  meaodermica,  ecc.  delle  formazioni  tubulär!  aulla  baae  dei  reperd  da  me 
osservati,  mi  sembra  impoEsibüe;  entrcrel  in  un  campo  del  tutto  ipotetico,  senza  avere  il 
euffiagio  di  fatti  di  qualcbe  valore. 

Su  quosta  questione  mi  sono  tratt«DUto  abbastanza  nel  capitolo  dell'anaUmia  patologiea 
dei  tumori  misti  per  non  ripetcre  quL  coae  gi4  dettc. 

OSSEBVAZIONB  VI. 
(Illustrata  fla  Fiorayanti  e  Pellegrini.) 

C...  Anna,  di  anoi  42,  di  Poppi,  .colona.  Entia  in  Clinica  il  2i  Ottobre  190S.  n 
padre  b  morto  per  malattia  che  Ia  paziente  non  ea  preciBare;  Ia  madre  per  cancro  dell'uteni. 

Un  fmtello  e  morto  a  40  anni,  sembra  per  neoplasma  gastrico.  Uo  altro  batello 
soffre  di  reumatUmo  articolare  cronico-  Ha  altri  tre  fratelli  e  cinque  aorelle  che  godono 
buona  aalute. 

Nata  a  temine  di  parto  naturale,  ebbe  allattamento  materno;  da  piccola  non  ha  aTQto 
mal  alcuna  malattia,  neppure  i  comuui  eaantemi  deli'infanzia.  Mestniö  la  prima  volta  s 
15  onni  e  le  BucceasiTe  mesCruaziani  ei  eoso  Eempre  mantennte  normali.  per  tcmpo,  quantitä 
e  qualitjl  di  gangue.  A  IT  anni  Ei  marit6  con  un  uomo  eano;  ha  avut«  4  giavidanze  con 
patti  e  puerperi  nonnali.  Un  suo  hambino  mori  in  t«nera  et4  di  difterite,  gli  altri  sono 
Tiventi  e  Bani. 

La  presente  malattia,  a  diie  della  pazieute,  dat«rebbe  da  circa  un  auno.  In  que- 
st'epo4M  coninciä  ad  avvertire  un  dolore  vago,  gravativo  ncll'ipocondrio  destro,  cbe  ai  im- 
diava  nella  corrispondente  regione  lonibare.  Aveva  la  aensaziooe  come  se  avesse  nn  tiunore 
mobile,  epotttabile  nei  vari  decubiti.  £l  con  la  palpazionc  uotb  infattl  la  presenza  di  uoa 
maasa  dura,  groasa  come  un  pugno,  non  dolente,  ni:  apontancament«,  n6  alla  preseione. 
Saranno  circa  4  mesi  che  si  e  accorta  che  Torina,  Ia  quäle  erasi  prima  sempre  mantenuta 
chiara,  appariva  di  quaado  ia  quaodo  ora  lOEaa,  ora  bninastm.  In  qucEto  tempo  ebbe 
qualche  febbriciattola,  cominciä  a  perdere  l'appetito  ed  a  dimagrare. 

L'addome  si  preaentava  aumentato  di  voIume  e  questo  aumento  ai  i  sempie  fitito 
piü  notevole  fino  al  momcnto  attuale. 

A  carico  deU'apparato  digerente,  ha  sempre  soffeito  di  stipsi,  cbe  si  i  resa  anche 
pift  accentuata  in  queati  Ultimi  tempi.  La  minzione  6  stata  in  alcuui  momenti,  apecial- 
mente  nella  nottc,  aEsai  fiequente.  II  colorit«  dell'orina  si  presentara  piü  chiaio  nello  atato 
di  ripoao,  che  dopo  di  aver  faricato,  perche  allora  assumeTa  una  tinta  Toaao-brunastra. 

Donna  di  Etatuia  media,  di  costituzione  scheletrica  regolare,  con  pannicolo  adipoeo 
e  maaae  muscolari  deficicnti.  Colorit«  della  cute  brunastro.  Niente  di  not«Tole  all'esame 
dell'apptrato  reapiratorio  e  circolatorio  della  testa  e  del  colb. 

L'addome  all'ispezione  ai  presenta  notcvolmente  aumentato  di  Tolume  apeciabnente 
in  corrispondenza  dcUe  regioni  ipocondiiaca  e  lombare  destra.    Non  si  vedono  reti  Tenose 

Con  la  palpazionc  in  corrispondenza  della  met4  destra  dcll'addomo  si  apprezza  una 
tumefaztone  di  notcvole  icEtatenza,  non  fluttuante,  ne  elastica,  a  superficie  liscia,  della 
grandezza  di  un  pugno  e  i!i  forma  OToidale. 

Id  alto  si  perde  nell'ipocondrio  deatro,  al  di  aotto  del  fegato,  il  quäle  non  h  anmen- 
taSa  di  Yolume,  in  basao  si  cstcnde  fin  poco  al  di  sopra  della  lioea  che  congiungc  tra  loro 
le  due  Epine  iliache  anteriori-guperiori.  Ä  sinistra  si  estende  fino  alla  linea  xifo-ombelicale. 
II  tumore  non  si  apoata  coi  niOTiinenti  respiratori,  nk  con  manovre  palpat^rie  rieace  poe- 
aibile  imprimergU  alcuno  spostauicnto,  per  cui  non  sl  riesce  a  mettere  in  evidenza  il  bal- 
lottament«  renale. 

Con  b  percussione  ai  ha  suono  ottuao  posterioimente  nella  regione  lonibare  e  nel 
£anco  deatro;  al  davanti  un  euono  sub-timpanico  dato  dallo  stomaco  e  dal  colon  che  vi 
posano  aopra. 

AU'eaame  degli  arti  niente  di   speciale:   Nessuna   traccia   di    edemi,   at   di    goui 
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Esame  delle  urioe:  Quantita  cc.  750.  Colorito  giallo-scuro.  B«aziODe  debolmente 
«Icalina;  albumina:  leggicro  intorbidamento;  pigmenti  biliar!,  urobiliaa,  asseoti;  utea  S**/». 

Esame  del  Bedimento:  Negativo  il  repcrto  dei  bacilU  di  Kock.  Leucociti  non  molto 
abbondaatl    Globuli  tOBsi,    Cellule  vescicali  degli  strati  superficiali. 

Esame  del  sangue:  Globuli  rossi  38000LIO.     Leucociti  11000.    Bmoglobina  60. 

La  Diuttina  del  5  Novembre  1902,  viene,  preTia  anesUsia  cloroformica  proticata  la 
nefrectomia.  Si  fa  un'inciBione  obliqua  buI  fianco  deatro,  che  comincia  nel  maTgine  anteriore 
della  maasa  sacro-Iombare  aubito  al  di  sotto  del  margine  della  £11  costa,  discende  obliqua- 
mente  in  basso  ed  in  avanti  fino  al  livello  della  spina  ilaca  aaterioie-superiore.  L'isolamento 
dei  leni  da  valide  adeienze  che  lo  fissano  ai  tessuti  ricini,  liesce  molto  difficile  ed  occof- 
rono  inanoTie  Btraordinariamente  laboriose.  L'operazione  viene  prolungata  pei  circa  due  ote. 
Anche  r  isolamento  dei  Tasi  renali  i  iito  di  difficoltä.  Si  eBtiipano  insieme  col  tuniorc 
alcuni  gangli  lombari  infiltrati;  drenaggio  con  garza.  II  decorso  poBt^operatorio  fu  nei  primi 
giorni  asBai  promettente ;  ma  al  terzo  giorao  1e  urine  si  fecero  ecarBisBime  e  si  giunse  rapida- 
meate  aH'anuria  absoluta,  bI  manifeBtA  iuEieme  il  voiiiito  senza  alcuna  relazione  coli' ingestione 
di  liquidi.  Le  c^ndizioni  dt  deperiment«  e  di  esaurimento  gift  avauzat«  nella  paziente  prima 
dell'operazione  bI  accentuarono  notevolmente;  il  polso  ai  fece  piccolo,  fiequentissimo ;  le 
estremitä  si  rafFreddarono  e,  malgrado  la  sonaininiBtrazione  per  via  ipodennica  di  cccitanti 
e  di  sieio  fisiologico,  nella  quarta  giornata  avTcnae  l'esito  letale. 


Fig.  14. 

Necioscopia.  Donna  di  coBtituzione  scbeletrica  regolare.  Nutri^ione  relativamente 
scadente.  Nella  regione  lombare  Binistra  si  nota  uoa  feiita  opemtoria  di  data  recente. 
All'appeFturB  dell'addome  si  notano  valide  aderenze  tra  la  faccia  anteio-superiore  del  fegato 
ed  il  diaframma.  La  milza  leggermente  aumentata  di  volume  e  fissata  da  aderenze  oiga- 
nizzate,  ^  di  consistenza  molle,  di  colorito  brunastro,  fortcmente  lacerabile.  Measo  allo 
scoperto  il  caoipo  opeiatorio  si  nota  che  nell'interno  del  moncone  della  vena  emulgente  di 
Binistra  ed  in  un  tfatto  di  circa  7  c.  della  Teoa  cava  ascendente  esiste,  aderente  alla 
paiete,  uoa  massa  bianco-rosea,  discrctamcute  resistente,  e  che  si  contiuua,  aap  enorm  ente, 
iD  un  trombo  cruoroso  che  va  fioo  a  livello  dello  sbocco  delle  vene  sopiaepatichc.  Questo 
trombo  cmorOBo,  che  occupa  tutto  il  luine  vasale  si  estende  alla  vena  renale  di  destra, 
ai  rami  iateml  del  lene  destro,  alla  vena  utero-ovarica  di  sinistra  ed  alle  vene  ilinche 
primitive. 

II  reue  sinistro  e  di  voluine  Bupeiiore  al  nonnale;  la  soBtanza  corticale  e  aumentata 
di  apessore,  di  colorito  patlido  e  d&  al  rascbiamcnto  un  succo  assai  abbondante. 

All'eaame  del  torace  si  trova  in  ambedue  le  cavitA  pleuriche  un  liquido  sieroBO, 
citrino,  non  molto  abbondante.  II  euere  6  diacretamente  degenerato  in  grasBo;  le  valvole 
e  gli  orifici  valvolari  sono  inte^.  In  ambedue  i  polmoni  si  ha  ipostasi  cd  edema.  Sulla 
faccia  anteriore  del  bbo  supenore  del  polmonc  Bisiatro  estiate  un  oodulo  neoplastico  duro, 
della  grandezza  di  una  noce. 
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Esame  macroscopico.  II  rene  aBportalo  b!  presenta  di  volnme  qoaai  doppio  del 
normale,  ha  ud  peao  di  gr.  500  e  mantieue  oasai  ben  conserrata  la  sua  fonna  primitiTi, 
con  il  massimo  diametro  verticale.  'La  sua  superflcic  e  prowiBta  di  Capsula,  come  Doimal- 
mente,  e  si  mDstra  diEcretamente  ricca  di  Taei,  bernoccoluta  a  causa  di  rilievi  di  groeseiEa. 
varia  da  quella  di  au  cece  a  quella  di  una  noce,  di  consistenza  in  aicuni  molto  alta,  in 
altri  piü  mollc,  quasi  fossero  costituiti  da  naa  sOBtacxa  gelatinoea.  D  bacinetto  appare 
deCormato  e  ripieno  da  unn  masea  neoplastica  inglobante  i  vasi  emulgenti  e  Turetere.  I 
gangli  Unfalici  delt'Uo  aono  infittrati,  ed  in  parte  fortement«  adesi  al  tene  estirpato.  I« 
loro  conaistenza  non  h  ni  elaetica,  n^  fluttuaate.  Facendo  una  sezione  a  tutta  HwtauEa 
nel  rene  asportato  ai  tiova  una  infiltrazione  neoplastica  estesa  a  gran  parte  della  soeUnza 
renale.  L'alterazione  6  cd»  generale  e  profonda  che  non  si  ha  piA  traccia  di  distinzione 
tra  Bostanza  corticale  e  niidoUare.  Solamente  nella  parte  piü  periferica  in  meszo  alla  masEa 
neoplastica  riesce  poBBibile  notare  dei  piccoli  isolotti  che  per  lo  speciale  colorito  e  consi- 
stenza  ei  riconoEcono  costituiti  di  eostanza  xeoale,  non  ancora  inTosa  dalla  prolüerazioae 
neoplastica. 

II  tessuto,  che  coBtituisce  la  massa  del  tumore  ha  aepetto  enceCaloide,  ha  in  alcnni 
punti  un  colorito  leggiennente  rosco,  ed  una  conaiEt«nza  maggiorc  che  in  altii,  ove  appare 
lidotto  ad  una  poltiglia  bianco-grigiastra.  In  qualche  punto  in  mezzo  alla  massa  neopla- 
stica, si  vedono  decorrere  delle  strie  Tossastre,  nel  corso  delle  quati  non  £  difficile  notare 
delle  emoiragie  puntiformi ;  non  si  oeaerrano  caviti  cistiche  b6  piccola  06  grandL  Sezionando 
quaicuno  dei  ganglii  adercnti  alla  superficie  del  lene  in  coiriEpondenza  dd  8uo  ilo  ei  nota  an 
colorito  bianco-grigiastro  in  aicuni  punti  leggiennente  roaeo.  La  eonsistenza  &  piuttosto  molle, 
ma  appare ntemente  le  alterazioni  degenerative  degli  elementi  neoplastici,  appaiono  assai  meno 
avaazate  che  nel  rene.    La  Capsula  surrenale  non  presenta  alcuna  altetazione  apprezzabile. 

Esame  istologico.  Neue  sezioni  esegoite  da  trammeDti  di  tumore  asportati  daUa  sua  parte 
piü  centrale  che  anche  ad  un  eeamc  macroscopico  appariva  come  la  piü  veccMa  e  la  piü  alterata, 
si  OBservnno  gruppi  di  cellule  riunite  in  ammassi  rotondeggianti,  od  iiregolari  e  forlemente 
stipati  fra  loro.  La  sostanza  fondamentale  si  mostrava  notevolment«  lidotta  ed  in  preda 
ad  un'avanzata  degcneraziooe  misomatosa.  Scarse  cellule  stellate  riunendosi  con  i  lon> 
EOttili  prolungamenti  delimitavano  spazi  chiari,  ampi,  in  aicuni  punti  completamente  nascoeti 
dalle  cellule  neoplastiche.  lo  mezzo  a  quesU)  tessuto  mixomatoso  apparivano  scarsissimi 
vasellini  sanguigni  con  endotelio  perlettoment«  normale  e  quasi  compressi  alla  periferia  da 
un  mantello  di  cellule  neoplastiche.  La  forma  di  queste  cellule  appariva  prevalenteraentc 
rotonda,  il  loro  volume  moltA  piccolo.  II  nucleo  di  forma  sferica  presentavasi  ricco  di 
granulazioni,  alcune  delle  quali  piA  grosse  e  rinfrangenti;  il  protoplasma  molto  scarso,  di 
aapetto  uniformemente  omogeneo,  ugualmente  e  dimisamente  colorito  dall'eoeina.  Questi 
caratteri  che  gli  elementi  ceilulari  presentavano  nei  punti  delle  sezioni  mcno  alt«rat«,  si 
modificavaDO  almtto  lä  ove  i  fatti  dcgenerativi  ai  preaenlaTano  discretamente  avanzati  e  le 
cellule  fortemente  stipate  fra  loro.  Quivi  la  forma  presentavasi  variabilissima :  orale,  cubica, 
ecc  il  Protoplasma  in  alcune  di  aspetto  retlcolare,  il  nucleo  irregolare  nei  contomi,  pooo 
colorito,  i  limiti  delle  cellule  mal  distinti,  per  modo  che  in  qualche  punto  veniva  a  costi- 
tuiiei  una  massa  amorfa. 

Un  concetto  diagnostico  da  questi  preparati  non  era  possibile  fonoarselo.  L'esame 
di  sezioni  praticate  nelle  parti  piü  giovani  del  tumore  corrispondenti  alla  parte  piü  peri- 
ferica del  icne,  riuscirono  a  tale  scopo  piti  vantaggiose. 

In  mezzD  a  connettivo  fibrillare,  a£sai  stipato  si  osserrayano  dei  cordoni  cellulaii 
costituiti  da  elementi  perfettamente  simili  alle  cellule  neoplastiche  deacritte,  decorrenti  in 
parte  isolati  ed  in  parte  anastomizzantisl  tra  di  loro.  In  aicuni  punti  questi  cordoni,  esseado 
rimasti  sezionati  pcrpendicotanncnte  al  loro  decoiso,  assumevano  l'aspetto  di  voluminoHi 
dischi  ceilulari. 

La  loro  origine  si  apprezzava  facilmente  in  un'attiva  proliferazione  dell' endotelio 
delle  lacune  linfatlche. 

Queste  cellule  endoteliali  normalmente  appiattite  apparivano  gradatament«  modificate 
Bopratutto  nella  loro  forma,  che  si  faceva  0  globulare  0  ovoidale.  Anmentaudo  di  volnme 
venivano  a  sporgere  nel  lume  della  lacuna  0  del  vaso  linfatico,  per  cui  in  punti  piä 
ristrctti  di  questo  facilmente  capitava  di  vedere  congiungere  due  cellule  delle  opposte 
pareti  della  cavitä  linfatica  stessa.  A  queste  prime  modificazioni  morfolo^cbe  si  vedeva 
poi  seguire  un'attiva  proliferazione,  per  cui  costituivansi  varie  file  di  elenieoti  ceilulari  fino 
alla  obliterazione  del  lame  vasale.  Eisultavano  cosi  quei  cordoni  ceilulari  pieni  soprade- 
scritti.  Un  altro  fatto  apparve  evidentissimo  dall'esame  delle  sezioni:  attomo  a  piecde 
cavitä  lotonde  od  ovali,  a  contenuto  evidentemente  saoguigno,  rivcstite  da  un  endotelio 
normale,  costituivasi  una  zona  di  cellule  polimorfe,  stipate  tra  loro  e  con  disposizione  spic- 
catamente  raggiata  attomo  alla  cavitä  vasale  stessa.    Questa  proliferaziane  perivasale  eia 
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meno  accentnata  nelle  parti  piü  giovani  del  turaoic  che  nelle  oltrc,  ove  la  zooa  radiata 
costituitasi  attorno  ad  un  capUIarc  veniva  coupresEa,  lesa  meno  caratteristica,  mcDo  distinta 
da  quella  proveniente  da  nn  va£0  limitrofo. 

Era  cobI  facile  ronnarEi  un  concetto  Eulla  diagnoei  iatologica  del  tumorc.  Si  tiattara 
di  un  ÜDfo-angio-sarcoma  endoteliole  aasociaUi  a  peritclioua. 

Stava  per  l'endotelioma  TattiTa  proliCexazione  delle  ccllule  endotcliali  dci  piccoli  Tasi 
c  delle  facune  linfatiche,  la  disposizioiic  in  coidoni  delle  cellulc  neofotmatc,  scgiicnti  )a 
direzione  delle  fibre  connettivali  e  la  maacaDza  di  qualsiagi  partecipav.ione  alla  proliterazione 
dell'epitelio  ghiaudolare  del  leoe.  Quest' ultimo  fatto  fu  poEsibilc  metterlo  in  evidenza  iu 
varii  prepaiati  ove  ei  OEserrarono  seeioni  di  tubuli  reuali  piü  o  meuo  degencrati,  ma  oon 
in  preda  a  proceeso  proliteialivo ,  e  separati  dalla  masfii  del  tumore  per  niezzo  di  uu  note- 
Tole  addeuEamento  di  fasci  connettivali. 

Per  iJ  pcritelioma  atava  la  moltiplic&zionc  di  quelle  cellulc  che,  con  signiflcato  diverso, 
secondo  l'opimone  dei  vaiii  osservatori,  ei  trovano  a  coBtituire  quella  parte  delle  parete 
vasale,  che  va  appunto  sotto  il  nome  di  peritelio.  £  sopratutto  ne  confennava  la  diagnosi 
la  caratteristica  (Üsposizione  Tt^giata  delle  cellule  neofonnate. 

L'esame  istologico  di  preparati  Bseguiti  dal  tiombo  neopiastico  della  cava  ha  dimo- 
Btrato  fino  ad  un  cerU)  tratto  )a  saa  costituzione  quasi  eeclusivaniente  ncoplastica:  Le 
cellule  hanno  caratteri  idenlici  a  quelli  deecritti  per  la  maeta  principale  del  tumore;  la 
inassima  inegolaritä  di  forma,  di  contorao,  si  ha  luogo  la  linta  assile  del  Tano.  La  dove 
il  tromho  neoplastico  Tiene  ad  essere  soatituito  da  «no  ciuoroso  in  via  di  organiizazione, 
ii  vcdono  degli  zaffi  di  cellule  neoplastiche  farsi  etrada  in  mezzo  ad  csso. 

OSSEEVAZIONE  Vn. 
(lUuBtntta  da  Fioravanti  e  Pellegrini.) 

M...  Serafino,  di  anni  40,  anunogliato,  di  condizione  colono,  di  Certaldo;  entra  itt 
Clinica  U  20  Marzo  del  1905. 

II  padre  di  anoi  66  ö  viyente  e  sano;  la  madre  di  62  anai  gode  auoh'essa  huona 
Ealute.  Due  Borelle  Bono  roorte  molt«  giovani  di  polmouite.  Quettio  Iratelli,  tutt;  minori 
dt  etä,  BODO  viventi  e  sani.     Niente  altro  di  notcyole  in  via  collaterale  aücendente. 

Nat«  a  tcrmine,  per  parte  naturale,  ha  avuto  allattamento  matemo.  Nou  ricorda  di 
avere  avut«  i  comuni  esantemi  deU'infanzia,  d&  alcun'altta  malattia  degaa  di  nota.  Non 
ha  mai  sofferto  di  ingorgbi  gbiandolaii;  all'etä  di  12  anni  ammalü  di  una  forma  motto  IJcve 
di  tifo  della  quäle  guari  completamente  iu  meno  di  un  mese;  e  stato  sempre  eano  durante 
tutta  la  prima  giovinezza. 

Dai  20  ai  23  anai  presto  aervizio  militare,  a  25  si  ammogliä  con  donna  sana  e  da 
qnesta  unione  nacquero  Eettc  figU,  che  sono  tutti  viventi  e  eani.  Discreto  mangiatore  e 
bevitore,  non  La  mai  sofferto  malattie  veneree.  Ha  condotto  sempre  vita  piuttosto  faticosa, 
ma  ha  potuto  sempre  nutrirsi  convenienteuiente. 

II  paziente  fa  riealirc  l'inizio  dell'affczione  presento  a  circa  27  mcEi  or  aono.  Bac- 
couta  che  una  nottc  dopo  avcr  fatto  un  paeto  copioso  fu  improwieameDte  colto  da  un 
dolore  di  intensitä  notevole  iu  conispondenza  dell'ipocondrio  destto,  cod  irradiozione  lungo 
la  corrispondenle  radice  della  coGcia  e  verso  lo  Ecroto. 

Contempoiancamente  ebbe  stimolo  a  defecare  ed  orinare,  con  abbondanti  scariche  di 
feei  diarroiche  e  di  urine  ohiare  aenza  peculiari  caratteri.  Non  ebbe  vertigioi,  ne  Tomito, 
a6  febbre.  Questi  fenomeni  durarono  intensi  per  un  paio  di  ore,  poi  subirono  una  notevole 
remittenza,  per  riesacerbarsi  eul  mattino  e  lenirai  di  nuovo  per  Tapplitazione  di  cataplasmi 
ealdi  prescritti  da  un  medico.  Dopo  due  giorni  non  era  rimaaU)  altro  che  un  senso  di 
dolenzia  c  di  molestia  alla  parte.  AIto  e  minzione  tomarono  a  regolarizzarsi  ed  il  malato 
pote  riprendere  il  suo  abituale  teuere  di  vita.  8e  non  die  dopo  circa  40  giomi,  senza  una 
causa  apprezzabile,  si  ripeti  piiü  leg^ero,  ma  con  gli  stessi  caratteri,  l'attacco  doloroso  e 
cosi  di  següito  ogni  16  o  20  giomi.  Nel  aettembre  decorso  l'attacco  fu  piü  violento  e 
pii  duraturo;  il  malato  perdette  l'appetito  ed  andö  sensibilmente  deperendo.  Gli  fu  pre- 
Bcritta  una  dieta  lattea  e  non  bcvve  piü  vino.  Bicorda  che  nel  meae  di  settembre  atcESO 
orinü  per  qualche  ora  del  sangue  puro,  di  colorito  rosso  vivo. 

L'  8  dicembre  fu  colpito  da  polmonite  destra,  che  si  svolse  e  si  risolvette  in  10  giorai 
per  lisi,  ma  dopo  questa  la  dolorabiliti  in  eorrispondenza  dell'ipocondrio  dcstro  si  fece 
fissa,  l'auoresBia  profonda,  U  dimagiimento  pid  notevole,  tanto  che  dice  di  aver  perduto  in 
meno  di  due  mesi  circa  6  kg.  di  peso.    Andando  questi  fatti  eempre  aggravaudosi  decitc 
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di  entrare  all'ospedale  e  fu  ammesGO  oella  Clinica  medjca  l'll  febbraio.  Durante  il  tempo  in 
cui  fu  licovcntto  cola  ha  avuto  qualcbe  Ueve  liaho  febbrile  serotino.  Con  il  liposo  migliorä 
alquanto  specialment«  del  dolore,  ma  gli  Karebbe  accaduto  di  vedere  uoa  secooda  Tolu  le 
oriae  miste  a  »^aDgue.  Non  ba  mal  norato  edeuil  agli  arü.  Credendo  opportuno  un  Inter- 
vent« chirurgico  fu  dalla  Cliuica  medica  pastato  aUa  CUuica  Uhirurgica  con  diagDOsi  di 
piooefiosi  destra. 

Domo  di  Btatura  alla,  di  coatituzioue  scheletrica  regolare.  Colorito  dclla  pelle  e  delle 
mucose  vieibili,  pallido.  Aspetto  un  poco  Eofferente.  L'atiU)  non  e  fetido;  ne  al  coUo  De 
altrove  ki  palpaao  gaogli  ingorgatL 

Aireaame  deil'apparato  respiratorio  e  circolatorio  niente  e  degoo  di  DOta.  L'ipo- 
condrio  destio  appare  discretamente  Bollevato  da  un'inlumeBcenza  a  fonna  non  ben  defiuits. 
La  cute  e  di  colorito  normale,  non  mostta  ne  cicatiici,  nä  ulcerazioni.  Non  e  appariscent« 
alcuna  rete  vunoga  Bottocutunea. 

üolla  palpazione  praticata  sul  decubito  dorsale,  si  avveite  una  massa  Toluminosa, 
della  grogsGzza  presso  a  poco  di  una  testa  dr  feto,  di  consiütenza  dura,  elastica,  discreta- 
iiicnte  dolentc  alla  palpazione,  fattJj  per  cui  il  pazient«  mette  in  atto  uoa  forte  contrazione 
di  difesa  dei  muiieoli  addomiDali.  cbu  ostacola  molhi  l'eKame. 

Tuttavia  a  poBsibile  apprczzare  i  coatomi  ludetermiitati  in  avanti  ed  in  basso  della 
tiimcfazione  ed  una  leggiera  mobilit4  dall'alco  in  baseo  cod  i  moTimenti  reapiratori.  CoUa 
palpa^one  bimanuale  si  pruvoca  facilmente  il  pallcggianmnt«.  Non  si  producono  in  alcun 
iiiotio  fremiti  Bpcciali.  Con  la  peccusBione  si  apprezza  che  Tottusitä  data  da  queEla  turne- 
fa/.ione  si  continua  in  alt«  con  l'ottuiiitiL  epatica,  indietro  con  la  ottuBit&  renale  deetra,  in 
avanti  laggiuoge  la  linea  mediana,  iu  ba«60  oltrepassa  di  circa  i  centimetri  la  oiubellicale 


Con  una  percugsione  molto  leggiera  ^i  avverte  al  davanti  della  ottusita  renale  nna 
risonanza  aesai  spiccata  data  dal  colon  gopraetante :  Approfondendo  il  dito  e  percuotendo 
coB  piii  forza,  cede  11  poBt«  alla  ottusitä  renale,  n  rene  sinistro  non  si  palpa.  D  fegato 
appare  con  la  percuseionc  nei  limiti  normali.    Lo  stesso  e  per  la  milza  e  lo  st«maco. 

L'esanie  delle  urine,  praticato  quotidianameotc ,  dctte  queBti  resultati;  Quantitä  tra 
cc  1000  e  1200.  Colorito  giallo  torbido.  Ikaziooc  debolmente  aoida  nei  prinii  gionii, 
qiiindi  altalina.  Albumina  preseute  in  discrcta  quantitA.  Fosfati  alcalini  normali,  temei 
piu  abbondaati.    Pigmeuti  biliari,  urobiliaa,  Kucchero,  aesenti.     Urea  dal  6— S"/,,. 

L'esauie  de)  eedimento  dctte  come  costituente  principale  i  leucociti,  con  »caisi  elc- 
menti  degli  atrati  veEcicali  Buporfidali  e  medii.  Uolti  microorgauismi  (cocchi):  (viEtalli 
aBEai  abbondanti  di  tiipiofosfah)  di  caicio.  II  reperto  dei  bacilli  di  Koch  fu  Bempre 
negaÜTO. 

II  13  febijraio  fa  inoculata  una  cavia  nella  cavitä  periEoneale;  il  18  ne  fu  inocnlaia 
una  aeconda  SOtto  cute.  La  prima  moii  i!  6  Marzo  e  Bi  Bono  trovaü  Begni  di  peritoaite 
acuta  COD  essudazione  fibrinös  e  Kcareo  liquido;  la  seconda  6  stata  uccisa  il  17  Uarzo  e 
non  preaeotava  alcuna  lesione  viscerale. 

L'cBamc  dei  sangne  non  ha  mal  dato  niente  di  anormale. 

II  28  Marzo  viene  eaeguita  la  nefrectomia  per  via  lombare.  Le  difäcoICA  fnrono 
graodi  per  isolare  il  rene  per  forti  adercnze  che  esso  presentava  Bpeciaboente  in  coniepon- 
denza  deUa  sua  parte  piü  interna  e  del  bacinetto;  nelfe  manovre  di  lusEazione  improwisa- 
meote  awenne  il  difitacco  del  rene  senza  che  neppure  una  goccia  di  sangue  fuoruEcisse 
dall'ilo  leDalo. 

Nei  primi  due  giorni  dopo  l'operazione  tutto  proeedette  assai  regolarmente;  il  polai 
si  niantenne  di  una  frcquenza  presse  a  poco  normale,  non  oltrepassando  le  80  pulsaziODu 
Le  orine  non  furono  molto  Bcarse  per  quantita  mantenendosi  giornalmente  intorno  agli  SUO  cc 

FerBiBtette  perö  il  carattcre  seneibilmonte  purulcDto,  ia  loro  reazione  alcalina.  L'esame 
del  Bedimcnto  moströ  sempre  una  discreta  quantita  di  leucociti  e  di  cristalli  di  ttiplofcefato 
di  caicio.     L'urea  si  mantenne  intorno  all'S  p.  lÜUO, 

In  tena  giornata  lo  Btat«  del  pazient«  si  modificA  e  comparre  anuria;  incomindö  il 
Tomit«  che  Bi  preaentava  oatinato  anche  senza  che  il  paziente  ingerisse  nuUa,  comparre  il 
Bingbiozzo,  peggiorarono  le  condizioni  del  polso,  che  si  fece  piccolissimo  e  frequent«,  ed  in 
poche  ore  nello  stesso  giomo  avrenne  la  morte. 

Negli  Ultimi  momenti  Boltaato  tu  notata  la  comparsa  di  leggieri  edemi  in  corrispon- 
dcQza  dei  malleoli. 

Esume  macroacopico:  II  peso  del  rene  e  di  circa  400  gr.  ha  una  Forma  assai  ben 
conservata,  trannc  che  in  corrispondenza  del  bacinetto  che  si  manifesta  irregolarmeote  de- 
formato,  aumentato  di  volume,  ripieno  di  una  massa  costituita  da  un  tessuto  bianco  gial- 
tastro  cootinuantesi  direttamente  con  un  tessuto  analogo,  sostitnente  gran  part«  del  paren- 
cliima  renale.    La  superficie  del  rene  i  di  colorito  presso  a  poco  normale,  ma  non  perfetta- 
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mente  liscia,  perchä  presenta  qualche  Dodulo  piit  rUevato  aulla  mpeiitcie  ebcOHtonte.  II 
maasiino  diametfo  £  il  verticale,  che  misuK  12  «cntinietn,  mentre  il  tiaTersale  ne  misura  8. 
Focendo  una  sezione  a  tntta  la  soGtanza  di  questo  rene  ei  notano  nella  eub  parte  piä  peri- 
ferica  una  quandtii  di  cavitik  contencnti  pus  cremoso,  con  Dumeioai  stracci  in  Bospensioni. 
Queste  cavitä  appaiono  dclia  ^rossezza  preaso  a  poco  di  una  nocciuola:  hanno  pareti 
complete    oppura   peiforate,    non   soao  üacie,   ma  anfrattuose,  e  pieeeDtano   una  quautttA 


grande  di  piccoli  ooduli  detla  grossezat  di  nn  capo  di  epillo  e  di  («lorito  giallognolo.  An- 
dando  verso  l'interno  si  OBserva  una  masea  rotondeggiante,  di  colorito  bianco-giallafltro, 
finament«  gmnuloaa,  facilmente  epappolabile  r«n  la  pressioDe'  digitale.  Si  mostra  septrato 
dalla  Eone  piä  supenBciale  occupata  dälle  cavitA  punilente  per  mezzo  di  uno  stiato  di  t«s- 
snb)  fibnwo,  deoBo,  TesisWntissimo  al  tatto  (Fot.  IV). 
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NecTOBcopU  (2  Aprile  1905>.  Individuo  di  confonnazione  Bcheletrica  regolare:  condizione 
di  nutrizione  EcadcDti:  coloiito  della  cnte  pallido-teirco:  piccole  macchie  ipostatiche  b1  dorsu; 


Tigiditi  cadaTerica  discretameiite  conservata.    Nel  torace  si  riscontiano  äderen»  plenriclie 
antiche,  io  ambedue  i  polmoni  lieve  edema  ed  ipoBtasi.   Cnore  di  volmne  normale,  con  oiifict 
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valvolari  integri.  La  milza  ed  il  fegato  sia  per  volume,  aia  per  aspetto,  non  presentono 
modiScazioni  appTczzabili.  In  comfipondeoza  della  regione  lenale  destia,  si  trova  nella  re- 
gione  operatoiia  una  raassa  diBcretament«  voluminoBa,  data  da  un  tesButo  di  aspetto  neoplastico, 
Deerotico,  la  guale  fascia  la  cava  e  penetraDdo  neU'iDtemo  nc  occlude  il  lume.  Lo  sbocco 
della  Vena  renale  dal  lato  sinistro  e  Ubero.  La  massa  tumorale  inYolge  ed  invade  per  circa 
5cc.  l'ureteie,  O(^cludendone  il  lume  (Fot.  V). 

L'occlusiOQe  neoptaatica  della  vena  cava  detennioa  nello  steaso  vaso  una  tiombosi  di 
propagazione,  che  giunge  a  ainiatra  fino  atl'iliaca,  e  a  deatra  fino  alla  veoa  poplitea  del- 
l'arto  dello  etesso  lato.  H  rene  sioistro  e  di  volume  press'a  poco  normale;  lo  atesBo  £  dei 
calici  e  del  bacinetto.  Nella  seziooe  moatm  qua  e  ]&  piccoli  ammassi  di  aspetto  purulento 
specialmente  aH'eatremitä  di  aicune  pimmidi.  L'uretere  e  ud  po'  ectasico  e  presenta  nel 
auo  decorao  qualcbe  irregolariti  di  calibro.  La  veacica  contiene  acarsa  quantitä  di  pue,  e 
pTeaenta  acgni  cvidenti  di  una  cistite  purulento.  Notensi  aparse  piä  qua  e  piü  U  ddle 
punteggiature  nerastie. 

Dal  pua  contenuto  nelle  cavitä  del  reae  asportato  vennero  fatti  esami  batteriologici. 
Nelle  cultuTc  in  agar  (acatole  di  Petri)  ai  ebbe  aviluppo  abbondante  di  colouie  di  bacte- 
Tiam  coli  e  di  diplococco  di  Ftaeokel. 

Altre  cultuie  veuneio  fatte  con  il  materiale  otteuuto  con  il  raschiameoto  di  tali 
cavitä  e  ai  ebbe  ugualmente  aviluppo  delle  ateaac  colouie.  Dna  piccola  quantitä  di  pus 
venne  inoculata  ncl  cellulare  sottocutanco  di  una  cavia. 

Esame  istologico.  La  aostanza  coiticale  del  reae  destro  appariva  profondamente  alt«- 
rata.  I  glomeruli  appaiono  alcuni  letratti,  pallidi,  acolorati,  con  pochi  nuclei;  altri  quasi 
completamente  nascoati  da  un'in&ltFazione  parvicellulare  abbondantiaaima.  Questa  infÜtra- 
iiionc  si  diSonde  in  tutta  la  aozione,  in  cni  apfutiono  ancbe  ecarai  tubuli  renali,  aempre  al- 
tcrati  nella  loro  forma,  o  nelle  toro  ccllnle,  di  cui  aicune  banno  aubito  la  degeneraziooe 
ialiaa,  altie  preacntano  traccie  evidenti  di  rigonfiamento  torbido.  Attorno  ai  vaai  ai  ossei- 
vaao  qua  e  \k  dei  veri  e  propri  ascesselti-  Maacaao  a&tto  nella  sostanza  coiticale  le 
cellule  neoplasticbe;  invccc  aelle  aezioni  eseguit«  in  coniapondenza  della  soatanza  midollare 
e  nel  bacinetto  si  oaserva  unicamente  un  teasuto  neoplastico,  che  offre  tutti  i  caratt«ri  di 
un  epitelioma  pavimcntoso.  Biaulta  coetituito  da  zaM  epiteliali  pieni,  formati  da  cellule 
grandi,  di  forma  policdrica,  con  nucleo  fortemente  colorabile.  Älcune  di  qucste  cellule  pre- 
aentano  alla  loro  superficie  corte  e  fitte  apine.  La  dove  le  cellule  sono  meoo  alteiate,  bI 
osseiva  cbe  lo  strato  piü  csterno  e  coatituito  da  clcmenti  di  forma  cubica,  o  qualcbe  volta 
anche  quasi  cillndrica,  mcntre  le  cellule  piü  interne,  fortemente  stipate,  compreaae  Cia  loro 
aaaumoDO  tutti  i  caratteri  di  un  cpitelio  pavimentttBO  stratificato.  Sono  queate  cellule  piü 
centrali,  che  per  primc  moBtrano  fatti  degcneratlvi:  irregolaritä  di  forma  e  di  contomi, 
nucleo  alterato  e  poco  colorabile.  Non  e  raro  oaservare  come  varie  di  queat«  cellule  quaai 
ai  fondano  a  coatituire  una  massa  protoplasmatica  unica,  omogenea,  con  acarsi  nuclei  e 
aenza  traccia  della  primitiva  diatinzionc  tra  i  singoli  elementi  cellularL  In  alcuni  punti 
dei  preparati  si  ha  pteaeuza  delle  cosi  detto  cipoUe,  costituite  da  ammasai  rotondeggianti 
od  ovalari  di  elementi  cellulari,  discretamente  distinti  nei  loro  contomi,  nella  parte 
piü  perifcrica  della  fonnazione  epiteliale,  di  forma  prevalentemente  appiattita,  foliacea. 
I  ioTO  timili  si  lanno  indistinti  e  sempre  meno  netti  man  mano  che  ci  si  awicina  verao  la 
parte  piü  centrale,  i  nuclei  non  si  eolorano  piü  con  i  colori  nudeati  e  si  costituisce  cosl 
una  maaaa  omogenea  diffusamente  colorita  con  t'eoaina.  Nel  limite  tra  aoetanza  coiticale  e 
tessuto  del  tumore  ai  vedono,  in  mezzo  alle  cellule  neoplasticbe,  piccoli  focolai  di  isflltra- 
zione  parvicellulare,  che  vanno  scomparcndo  affatto  man  mano  che  d  inoltriamo  in  mezzo 
alla  masaa  tumorale. 

Anche  a  diatanza  il  tumore  conserva  il  medesimo  aspetto  e  le  stcsEe  paiticolaritä 
istologiehe.  Ciö  awiene  tanto  nelle  ripetizioni  ghiandolari,  che  od  punti  in  cui  si  pre- 
senta invasa  la  parete  della  vena  cava.  Solameote  ud  fatto  i  da  uotarsi,  ed  e  il  maggior 
nnmero  di  eipolle  epiteliali  che  ai  trovaoo  nel  trombo  neoplastico.  Le  sezioni  prati- 
cate  dalla  massa  di  tumore  che  occupa  il  bacinetto  mostrano  qui  avanzate  le  alte- 
radoni  de^enerative;  1  nudei  delle  cellule  appaiono  scolorati,  di  forma  la  piü  varia  e  la 
piü  irregolare;  le  cellule  hanno  limiti  indiatinti  e  protoplasma  leggiermente  e  diffuaamente 
cotorito  con  l'eosina.  Le  pareti  della  vena  cava  piü  vicine  alla  massa  neoplastica  appaiono 
completamente  invnse  da  cellule  del  tumore  ed  in  alcuni  punti  la  parete  ä  came  naurata 
e  non  preeenta  piü  aicuna  traccia  della  primitiva  strutturo.  lo  altri  punti  appaiono  unica- 
mente e  bene  conaervate  le  fibre  elasticbe  per  quanto  assottigliate,  sfibrate  e  anche  apo- 
state.  II  connetlivo  proprio  della  parete  venoaa  ö  quasi  completameote  nascoato  dagli 
elementi  cellulari  neoplastiei,  ed  i  qnei  punti,  ove  appare  un  po' evidente,  d  presenta  in 
preda  ad  avanzata  degenerazionc  miiomatoaa.    L'intima  non  e  per  nolla  riconoscibüe,  ed 
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il  trombo  neoplastico  i  direttamente  aocollato 
aUa  membrana  elastica  iuterDa,  che  i  abba.- 
Etanza  bene  conservata  (Fig.  15). 

La  tunica  media  b  iavasa  pure  essa  da- 
gli  zaffi  del  tumore  e  gli  elementi  propii  di 
eesa,  ove  dod  sodo  sostituiti  da  quelli  neoplaEtici, 
trovansi  colpiti  da  ud  processo  di  necrosi,  per 
cui  El  preseDtano  con  ud  aspetto  omogeneo,  de- 
bolmente  colorati. 

La  tunica  avTentizia,  i  rappresentata  da 
un  tesButo  coDuettivo  alteiato,  di  aspetto  in. 
parte  fibiülare  ed  in  parte  misomatoso,  ia  mezEo 
a  cui  si  Tede  decorrere  qualche  rara  fibra  elastica. 
I  vasa-vasonim  Eono  poco  abboadanti,  circondati 
da  cellule  nGoplasticEe,  e  quasi  ompresei,  ri- 
Etretti  oel  loio  lutne  dairaddensaisi  di  qaeete 
ceUule.  Attotao  a  questi  vasi  gli  elementi  neo- 
plastici  appaiono  molto  degenerati,  in  alcuni 
punti  mal  diatinti.  Vi  sono  punti  nei  qoali  la 
parete  vencaa  i  quasi  completamente  Eostituita 
dalla  neoplasia,  e,  come  rcElduo  degli  elementi 
delle  tuaiche,  non  rimangono  quasi  esduBiva- 
mente  che  le  tunicbe  elaEtiche  noteTobnente 
allontanate  tia  loro.  Sembia  logico  peoaare  che 
la  diffuBione  del  tumore  alla  parcte  della  cava 
sia  avvenuta  coli' Intermezzo  dei  yasa-vasornm, 
come  fii  puA  coDTincer&i  esaminaDdo  seEioai 
della  Tena  cava  praticate  ad  di  sopra  ed  al  di 
sotto  del  puDto  ove  risiedc  il  trombo  neoplastico 
e  nelle  quali  appariacc  chiara  questa  maniera 
di  diSusioue.  Le  sezioni  del  trombo  neoplastico 
BODO  caratterizzate  da  una  quantiti  notcvole  di 
cellule  grandi,  di  forma  poligonale,  alcune  forte- 
mente  granulöse,  con  nucleo  ricco  di  pigmrato, 
0  in  attiva  fase  eariociuetica;  non  sono  rare  le 
cipolle  epiteliali.  Verso  la  parte  centrale  della 
Vena,  ove  questa  £  ancora  occupata  da  un  trombo 
cruoroEO,  si  vedono  inoltrarsi  in  mezzo  a  qaceto 
degli  zaf&  di  cellule  neoplastiche.  II  trombo 
Eanguigno,  ove  ancora  non  h  giunta  l'invasbne 
tumorale,  presenta  segni  evidcnti  di  oiganizza- 
zione  connettivale  per  la  presenza  di  capillari 
neoformati  decorrenti  nella  direzione  piü  vaiia 
ed  attorno  a  cui  eI  e  iniziata  un'attiva  produ- 
zione  di  coonettiTo  giovane. 

L'origine  del  tumore  epiteliale  oia  de- 
Ecritto  h  Benza  dubbio  dal  liacinetto.  Ciü  per 
diverEe  conEiderazioni ;  anzi  tutto  6  in  coniEpon- 
denza  di  esso,  che  il  tumore  ha  agaunto  la  mag- 
giore  dimensiooe  cd  i  nelle  seziani  praticate  in 
queUa  parte  di  tumore,  che  ha  appunto  sed« 
nel  bacinetto,  che  gli  cleineati  neoplastici  si 
presentano  di  data  meno  recente  e  quindi  piä 
alterati.  Ma  poi,  oltre  che  il  minor  grado  di 
alteiazione,  che  si  riacontra  man  mano  che  ci 
si  avvicina  verso  la  BOBtanza  corticale  del  rene, 
parlano  in  favore  di  talc  concetto  diagaoetico 
i  earatteri  istologici  .delle  cellule  che  costi- 
tuiscono  quelli  zaffi  sDlidi,  formati  da  un  epi- 
telio  paTimentoBO,  o  pievalentement«  tale,  e 
quiudi  piii  Bomigliante  a  quello,  che  entn  a 
coetituire  lo  stiato  superficiale  di  alcuni  punti 
del    bacinetto,  che  non  a  quello  dei  canaücoli 


)y  Google 


—     671      — 

lenali.  Sn  questi  carntteri  fonnutava  una  diagnosi  simile  anche  Israel  nel  1901  daado 
anche  egli  la  maBBima  importanza  ai  caratteri  moiCobg^ci  deUe  cellule  Deofoimat«  molut 
diveise  da  quelli  delle  cellule  costituesti  i  caaalicoli  nmiiferi. 

Questa  08BervazioDe  roppresenU  un  esempio  tipico  di  epitelioma  paviinentoeo  del 
bacinetto  renale. 

OSSERVAZIONE  VIU. 

I...  Ettore,  di  anni  Ö8,  impiegato  di  Firenze,  entra  in  Clinica  il  28  Äprile  1902. 

Nulla  di  notevole  nei  piecedenti  ereditari  e  peKooali.  II  15  Äprile  1895  il  paziente 
ä  accoree  che  le  nrioe  erano  colorat«  da  aangue,  senza  che  nessuna  causa  fosse  appres- 
isabile  e  senza  che  nes^iin  altro  sintemo  accompagnasse  rematuria.  Da  quest'epoca,  con 
intcTvalli  variabili,  il  malato  notü  cbe  le  urine  acquistarano  vn  colorito  lOSBo-bnino  e  Hpesso 
laeciavano  un  sedimento,  nel  quäle  erano  piü  o  meno  abbondanti  dei  coaguli  di  varia  lorma 
e  TOlume;  mai  notö  coaguli  di  fonna  allungata,  mai  ebbe  a  Boffriie  dl  dolori  lombari,  ne 
di  colicbe,  ne  di  dolori  inadiati  ai  testicoü  o  alle  coecie.  L'ematuria  fu  senipre  totale.  Le 
condicioni  generali  del  malato  sono  buone. 

Biscretamente  abbondante  6  il  pannicolo  adiposo,  ben  sviluppate  sono  le  masee  mnscolari, 
la  cute  e  le  mucose  viaibili  sono  perA  asaai  pallide.  L'esame  dei  Tari  organi  ed  appareccbi 
e  negativo,  negativo  l'eaame  strumentale  detla  vescica.  Älla  palpazione  dei  reni,  non  gi 
proToca  dolore,  e  per  la  poca  trattabilitä  del  venire  non  si  riesce  a  praticare  uoa  palpa- 
zione renale  efficace.  Questa  invece,  preticata  sotto  cloronarcosi,  dimostra  cbe  mentre  oon 
si  ^alpa  nulla  a  catico  del  rene  sinistro,  il  rene  deatro  i  alquanto  ingrossato,  a  superiicie 
lücia;  ai  rieace  a  palpore  aolo  la  neU  inferiore. 

L'esame  deUe  nriue  dintostTd  l'esistenza  di  aangne  in  noteyole  quantitft,  di  elementi 
purnlenti,  di  dlindri  granulosi,  di  elementi  delle  vie  urinarie  superiori  e  della  vescica. 

Questi  Soli  sono  i  dati  nccolti  nella  storia  clinica.  La  diagnosi  specialmeate  della 
natura  dell'aSeidone  deve  eesere  stata  assai  difficile  da  formulare,  data  la  ecaraezza  dei 
siBtomi,  non  piaticandosi  in  quel  tempo  alcuna  ricerca  endovescicale  per  ricercare  l'origine 
dell'ematuria,  la  qnale  aembra  che  presentaase  i  caratteri  della  einaturia  renale. 

La  nefrectomia  fu  praticata  con  Bncceaac  dal  compianto  Prot.  Colzi,  il  quäle  intcr- 
venne,  came  aembra  deanmere  dai  regiatri  della  Clinica,  piü  che  altro  con  intendimcnti 
esplorativi. 

Uancano  i  dati  relativ!  ai  particotari  dell' intervento  e  del  decorso  postoperatorio,  e 
quellt  relativi  all'eeame  macroscopico  del  pezzo  asportato. 

10  ho  potuto  praticare  l'esame  istolo^co  del  tnmore  aervendomi  di  aicuni  pezzetti 
conaervati  in  alcool;  Coll'eaame  a  piccolo  ingrandimento  11  tnmore  ha  l'aapetto  evidente  di 
un  taaore  villoao:  in  ciascuna  produzione  vitloaa  intomo  a  un  asse  centr^e  connettivale  e 
che  si  ramiflca,  talora  in  modo  assai  compleaBO,  ^  addossato  un  mantello  di  elementi  epite- 
liali  pluristratiücati,  che  ricordano  per  Ja  loro  disposizione  quelli  del  bacinetto  normale. 
Qneste  varie  fonnazioni  papillari  sono  asaai  lawicinate  fra  loro.  AUomanando  i'osserva- 
zione  dal  punto  d'impiant«  del  turaoie  e  portaado  l'oBBervazioDe  aolla  porzione  libera  delle 
fonnazioni  villose,  l'aapetto  iatologiro  cambla  apparentemente  per  il  fatto  della  varia  inci- 
denza  secondo  la  quäle  le  fonnazioni  papillari  aono  atate  lagliate.  Dove  la  seziono  h  caduta 
trasveiBolmente  ei  hanno  delle  imagini  date  da  un  mantello  epiteliale,  ciicolare  o  come 
raggiato,  che  circonda  udo  stroma  di  forma  analoga.  Dove  la  sezione  e  caduta  tangenziaU 
mente  aul  mantello  epiteliale,  sia  parallelamente  all'asse  longitudinale  delle  foimaziooi 
papillari,  aia  in  corrispondenta  della  loro  estremita  libeia.  ai  hanuo  delle  aree  di  forma 
variabile  o  circolare,  coatitnite  completament«  di  epitelio.  Ho  diitto  che  la  ramifirazione 
delle  singole  villositÄ  e  taiora  asaai  complcaea.  81  banno  per  lo  piü  delle  diramazioni  late- 
rali  irregolari,  piü  sottili  in  rapporto  al  tratto  di  papilla  principale  dalla  quäle  esse  partono: 
raramente  ai  osservano  divisioni  terminali  di  una  papilla  in  due  o  piä  secondarie  aventi  an 
volume  simile  tia  loro. 

Lo  Etroma  delle  singole  papille,  asfai  searso  in  confronto  dell'altezza  del  mantello 
epiteliale  che  lo  riveste,  e  piü  apesao  in  corrispondenza  dei  punti,  dai  quali  partöno  delle 
diramazioni  laterali:  verao  Testremitä  libera  lo  stroma  teimisa  con  una  estiemitä  affitata  o 
con  un  rigonfiamento  a  clava  e  talora  invece  con  una  diviaione  a  forca  per  introfleasione 
degli  elementi  epiteliali  dell'apice  del  villo.  11  rivestimento  epiteliale  e  spesso  distaccalo 
dallo  stroma. 

Coll'esame  a  forte  ingrandimento  dell'epitelio  si  nota  che  esso  ä  costituito  di  un 
epitelio  cilindrico  pluristratiGcato. 

11  nnmero  degli  atiati  cdlulari  i  talora  notevolissimo.  Esso  aMomiglia  perö  asFni 
al  rivestimento  epitdiale  della  pelvi.  Sono  elementi  ovali,  fusiformi,  cilindiici,  poliedrici, 
cubici,  talora  con  un  prolungamento  flliforme  caudale,  ricohi  di  protoplasma  graouloso  o 
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leticolare  per  la  preBeoza  di  piccoU  vacuoli  chiari,  fittament«  oddoBsati  tra  bro,  a  limiti 
poco  netti. 

Oli  elementi  piü  superficiali  sano  spesso  appiattiti,  ovali  o  cubtci,  bssBi:  U  i^cleo 
degli  elementi  e  rotoado  od  ovale  diBposto  per  lo  piü  in  senso  perpendicolare  alla  superficie 
libera.  I  ouclei  lianno  un  volume  abbastanza  uniforme,  BODO  geueralment«  ben  »loriti,  con 
1 — 2  nucleoU:  poclti  hanno  un  aspetto  come  veBcicolare. 

Abbaslania  numerosc  aono  ia  tutti  gli  atrati  deli'epit«Uo  le  cariodaeEL 
L'asBe  coDDcttivale  ilelle  formazioni  villose  h  coatituito  di  un  coonettivo  fibroso  piü 
0  meno  deneo  con  cellule  fuEiformi  diEcretamente  abbondanti. 

Cellule  e  fibre  sono  dirette  parallel  amen  te  all'asBe  m^gior«  della  papilla.  Nello  epes- 
Eore  di  quest«  coanettiTO,  alla  base  delle  papille  (Fig.  16)  esiBtono  degli  elementi  ont  rinniti 
in    gnippetrti   non   bene   limitati,  ora 
riuDiti  in  uua  o  dae  flle,  o  in  dischi 
circolari  o  ovalari,  ora  limitanti    un 
lume  centrale  allungato,  o  elittico,  o 
j       circolare.  Questi  elementi  hanno  Proto- 
plasma  granuloso  piü  o  mcna  abbon- 
,  ■  .  i       dant«,    un   nucleo   ovalare   o  Bferico, 

talora   coa   nett«  leticob  cromatico. 
'       talora  invecc  una  colorazione  diffusa, 
piü  o  mcno  intensa. 

Come  Ei  debboDO   interprctare 

questi  elementi  ?  Laspiegazione  chiar« 

Tieae   offerta  dall'esame   del   t^ssuto 

sul  quäle  Bi  impiaata  il  tumore.  Qiiesto 

tessuto  non  &  costituil«  dalla  parete 

,      normale  della  pelvi  renale  o  dei  caüci, 

>  ma  6  dato  da  un  tesEut«  assai  siinile 

a  qiiello  che  costituisce  lo  Btroma  delle 

formazioni  villose  e  cioe  un  connettivo 

\'.:  fibroBO  nel  quale  ei  trovano  dispeiBi 

■  '  '*:  .        in  BUmero   piö   o  meno  grande   dei 

glomeruli  tenali  piü  o  meno  conservati 

.  ;       :  -        od  atrofici  0  in  preda  a  fatti  Bckrotici 

■.:'■  ed   elementi   epiteliali   del   rene,   sia 

I  dlBBOciati  dal  connettivo,  sia  riuniti  a 

I  :      .  formare  dei  Bottill  cordoni  o  dei  dischi 

pieni,  o  dei  tubuli  a  lume  allungato 

;■  ♦.  ....■     '■   -,™'*,''       ^   .      ^  '-'^  .        ■^         o  circolare,  a  seconda  che  la  eeziotie 

f  '^."         ""'      ;\     oadde    parallela   o   perpendicolare   al 

,     -  , ''  lo^   ^^c   loDgitadinalc     Hanca   ognt 

tp'  .       traccia,  anche  in  tutta  vicinanza  degli 

-'  ■ '       Btrati  basali  della  fonnazione  epiteliiue, 

di  reaidui  delle  tuniche  del  badneUo: 

Fig.  16.  non  si  riesce  a  liscontiare  alcuna  cel- 

lula  muscoiaie  liscia. 

Evidcntemente  dunque  h  avTenut«  che  l'epitelio  del  bacinetto  in  preda  a  una  pn>- 

liferazione  notevolmente  vivace,  non  avendo  potuto  dlBtendersi  in  Buperficie,  forse  dopo  aver 

coinpletamentc  occupat«  la  pelvi,  assumendo  una  diEpoeizione  papilläre,  ba  cercato  di  affbn- 

daiEi    qua  e  lä   nclla   parete    eonnettjvo-muscolare   del  bacinetto  c  dei  calici,  nella  quale 

mancava  la  proliferazione  connettivale  o  era  qucsta  impari  a  guella  atttviEEima  dell'epitelio. 

Gli  elementt  della  tonaca  niuEcolare  del  bacinetto  sono  andati  scomparendo  per  atrofta: 

nel  rene,  forse  per  occlusione  degli  sbocchi  dei  tubuli  retti,  dovuta  alla  compresaione  de- 

tenninata  del  tumore  si  i  venuta  stabilendo  una  diftruzione    progressiva   degli   elementi 

epiteliali  cd  una  scleroEi. 

II  connettivo  Eclerotico,  contenente  ancora  dei  reeidui  dei  canaJicoli  renali  e  dei  glo- 
meruli, ha  dovuto,  adattandosi  alla  iuvadentc  proliferazione  degli  elementi  epiteliali  della 
pelvi,  formare  da  stroma  alle  formazioni  villose  che  si  andavano  costituendo:  Queato  con- 
nettivo 6  venuto  quasi  aasorbito  nell'intemo  delle  formazioni  epit«liali.  L'epitelio  peid, 
pure  vivBcemcntc  proliferaado,  non  ha  assunto  un'atipia  considerevole  come  eopra  ho  gi& 
accennato,  non  e  entrato  nelle  lacune  del  connettivo,  non  ba  inflltrato  il  t«SBUto  sul  quale 
si  iuipianlava,  non  ha  assunto  insomma  l'aEpetto  di  una  neofonnazione  epiteliale  cancerigna 
nel  sGiisi  istologico  della  parola. 
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Bestft  dunqne  Btabilito  il  fatto  clie  lo  Btroma  delle  formazioni  TÜlose  i  coBtituito  in 
gran  part«  dal  conaettivo  evoluCosi  a  epese  del  conoettlTo  ioterstiEiale  del  rene,  e  epecial- 
monte  d«Ila  soataoza  midoUare  dell'org;aiio  in  eeguib)  all'atrofia  e  seomparaa  degli  elemeDti 
epiteliali  dell'organo  atesso. 

Gli  elementi  che  ho  descritto  tar  parte  dello  Btroma  delle  formazioni  yillose,  oltte  a 
quelli  connettivali  e  vascolari,  ei  debboDO  ritenere  indubbiamentc  come  residui  degli  ele- 
menti epiteliaU  del  rene. 

Nello  Btroma  delle  Biagole  [ormazioni  villose  eaistoDO  abbastanza  numerosi  vasi  san- 
guigui,  dl  Eolito  ad  aspetto  asaai  Ecmplice  come  di  capillari  piti  o  mens  dilatati.  L'endo- 
telio  i  talora  ad  aspetto  normate:  in  alcuoi  vasi  esso  £  come  leggiermente  rigonfio  ed  i 
nuclei  OTalari  o  sferici  eporgono  piä  o  meao  nell'intemo  della  caTit&. 

I  TBsi  vanno  diminuendo  di  calibro  veiBo  l'eBtremiti  libera  dci  Tilli:  t^ora  in  quoEti 
villi,  tagliati  in  senBO  perpendicoUre  al  loro  asse,  si  OBaerrano  numerosissime  aezioni  di 
vaai  capillari  piccoli,  assai  rawicinati  tm  loro,  ciä  che  fa  penaare  ehe  i  rasi  tenainino  speEso 
Euddividendosi  a  cinffi  all'eBtremitjl  libera  dei  villi. 

Intomo  ad  alruni  rasi  e  Bpecialment«  verso  restremitä  libera  delle  papille,  esistono 
degli  elementi  piccoli,  rotondi  con  scaiso  protoplasma,  o  ancbe  elementi  rotondi  piü  giandi, 
con  maggior  quantiti  di  protoplaema,  quasi  a  tipo  epitelioide. 

I  questi  punti  le  £bre  connettivali  sono  ancbe  piü  Bcarae  ed  il  connettivo  asaume 
QU  aapctto  piä  Usbo  che  oon  verso  la  base  di  impianto  delle  papille.  Sebbene  non  mi  sia 
riiiacito  di  acoprire  evidenti  fatti  proltferativi,  io  credo  di  eeaer  nel  vero  ritenendo  che 
queati  elemeoti  rappresentino  elementi  giovani  del  connettivo.  La  prolifeiazione  connet- 
tivale,  per  quant«  scarsa  si  a»rebbe  dunque  prevalentemente  all'estremitii  libera  delle  tot- 
mazioni  villoae.  In  aicune  papille  esiste  una  degenerazione  jalina  dello  stroma;  in  altre 
esistono  segni  di  emorragie  interatiziali. 

II  presente  tumore  mi  sembra  che  debba  essere  diagnosticato  come  un  papilloma 
della  pelvi  renale.  Noa  ai  puö  riteoere  dal  puoto  di  viata  istologico,  che  il  tumore  aia  nn 
cancro  papilläre,  sia  per  la  mancante  atipicitä  degli  elementi  epiteliali,  aia  per  la  mancata 
inEltrazione  delle  lacune  nel  connettivo.  Sebbene  una  certa  invasione  deü'epitelio  nella 
patete  del  bapinetlo  e  nel  tessuto  renale  profondameate  sclerosato  esista,  ho  gi4,  credo 
BufficieDtemente ,  notato  come  questa  invaaione  sia  ben  diversa  da  quelk  che  bi  riscontra 
quando  un  tumore  epiteliale  aconfina  ed  invade  il  connettivo. 

Alle  precedenti  osservazioni  di  tumori  renali  che,  per  esser  stati  studiati  dal  punto 
di  viflta  istologico  sono  ma^giormante  importanti,  credo  opportuoo  tar  seguiie  brevemeat« 
riassunte  aicune  osservazioni  cliniche,  che  pure  proBentano  qualcbe  interesee  dal  punto  di 
vista  sintomatologico.  La  diagnosi  di  neoplasma  del  rene  mi  sembra  fuori  di  dnbbio  onche 
in  quei  casi  pift  antichi,  nei  quali  le  indagini  cliniche  furono  meno  complete. 

OSSEKVÄZIONE  IX. 

Neoplasma  maligno  del  rene  deatro. 

Barr...  Vincenzo,  di  anni  47,  di  Firenze.  Erediti  negativa;  a  10  anni  iniezione  Ufica: 
4  anni  fa  dolori  colici  con  aedc  prevalente  all'ipocondrio  destro.  H  13Marzo1S95  durante 
noa  minzione  assai  difScile,  a  goccie,  interrotta,  comparve  un  fortissimo  dolore  uretrale, 
che  cessü  con  remiBsiane  di  grumi  aanguigni  di  forma  e  volume  irregolare.  Dopo  un'oia 
comparvero  dolori  vivissimi  deir  ipocoadrio  destro,  che  petsistetteio  per  tre  giomi,  durante  i 
quali  continuä  Tematuria  con  minzione  Bpesso  dolorosa  e  dilficile.  Per  prose^uire  la  min- 
zione interrotta,  il  pazientc  doveva  talora  Btriaciare  le  dita  suU'uretra  e  stuare  il  pene. 
QueEti  sintomi  andarouo  acomparendo.    L'emaCuria  fu  aempre  totale.    Non  itterizia. 

11  25  Maggio  ricomparve  Tematuria  totale  con  eluninazione  di  grumi  di  forma  e 
volume  irregolare,  accompagnata  dal  soliti  dlsturbi  della  minzione  (minzione  frequente, 
dolore  uretrale,  iaterruzione  dei  getto). 

Da  queBto  momeuto  ic  ematurie  ai  protraaseio  con  brevi  interruzioai ,  di  quando  in 
quando,  accompagnate  da  dolori  piü  o  meno  intensi  localizzati  all'ipocondrio  destro.  Le 
Goodizioni  generali  andarono  rapidamente  scadendo.    Stitichezza  OBtinata. 

AU'esame  obbiettivo  (Giugno  1895).  Condizioni  generali  asaai  cattivc;  dimagrimento; 
debolczza  notevole  per  la  quäle  il  paziente  e  obbligato  al  letl«;  pallore  delle  mucoae;  colo- 
rito  pallido-terreo  della  pelle.  Neil' ipocoadrio  destro  tumore  groEBO  come  t«sta  di  feto  a 
tennine,  poco  mobile,  retrocolico.  Ballottamento.  Nelle  urine:  urea  bassa  (8 — 12  gr.  nelle 
2i  ore).  Non  compoati  anormali  tranne  aangue;  nel  sedimento:  cellule  cilindriche  con 
degenerazione  grassa  nel  protoplasma  (probabilmente  neoplastiche). 
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Stanti  le  gravi  condizioiii  generali  del  malato  an  interveDto  ei  riUnne  controindlcato. 
II  pozieote  moii  il  10  AgoBto  dello  atesBO  aaao  oon  fenomenj  di  cacbeesia.    Non 
eaiatevano  all'esame  clinico  segoi  di  metaataai. 

OSSERVÄZIONE  2. 

H,..  Pictro,  di  anai  40,  di  Caselliaa  e  Torri.  Ereditä  negativa.  A  18  aoni,  äoi 
22  aDni  fa,  il  paziento  fu  preso  improTviearaente  da  an  dolore  yiolentisaimo  nella  regioae 
ipocondriaca  e  lombare  sinistra  eenza  cauea  apparente,  aeoza  ematuria,  eeaTa  che  ne  segui^se 
emisEione  di  calcoli.  11  dolore  piä.  o  meno  iateoBO  ei  protrasae  per  circa  15  giomi  e  aodö 
Ecompareado. 

Id  Beguito,  pore,  ad  uno  sforzo,  tre  aoni  fa  ricomparve  un  accesEO  doloroso  nella 
eteasa  sede  del  precedent«,  che  dura  poche  ore;  anche  questa  volla  il  paziente  uon  notö 
modificazioni  neU'uriaa.  Da  questo  tünpo  gli  rimase  piä  o  meoD  intensa  nna  sensazione 
di  dolenzia  nella  regione  lomhnre  ed  ipocoadnaca  unisUa. 

II  dolore  ei  ripreGcntä  nella  atessa  sede  nel  maggio  1896,  queeta  volta  precedoto  ed 
accompagnat«  da  un  dolore  vivieeimo  al  testicolo  einistro,  fortemente  retratto  coDtro  Tanello 
ioguinale.    Mai  ematuria:  Deperimento  appena  apprezzabüe. 

Febbraio  1897.  Esane  obbiettivo.  Condizioni  generali  buone.  Negativo  l'eGame 
dei  vari  orgoni  ed  apparecchi.  Negativo  l'eGame  stiumentale  della  vescica  e  l'eBame  del 
rene  destro. 

II  rene  siniBtro  conserva  Ja  Bua  forma  nel  polo  inferiore  palpabile,  iDgrossab).  Dolon 
alla  palpazione  del  rene,  dell'uretere,  del  testicolo  e  del  funicolo;  leggiero  grado  di  anlico 
varicocele  einislro.  I  gangli  ingninaii  ed  iliacl  di  einiBtra  appoiono  ingroKsati,  mobili, 
leggiennente  dolenti.  Neile  uiine  niente  di  impoitante.  Con  diagnoei  di  probabile  calcoloei 
renale  fii  procede  ad  una  incisione  esploTativa. 

11  rene  6  specialmente  sei  polo  superiore  invoso  da  un  neoplasma  grosEO  come  un 
arancio,  Dotevolmeute  ingiossato  nella  Bua  porzione  inferiore.  Nesaun  calcolo  esiste  all'e- 
Bplorazione  diretta  del  rene,  della  pelvi,  dell'uretere.  II  rene  non  fu  eetiipato  in  conEideia- 
Kione  deüe  numerose  adcrenze,  che  presentava  e  dcU'infiltiazione  esisteot«  oei  gangli 
dcll'ilo  ingroBaati  e  duri.  In  un  ganglio  inguinale  CEtirpato  si  riconobbe  evidente  una  in- 
flltrazione  per  parte  di  elemenli  cilindrici  a  lipo  epiteliale. 

Guarigione  opeiatoria:  Manca  il  decorso  EueeesBivo,  Queato  caso  offre  un  certo 
intereBse  perche  la  Bintomatologia  parlava  piuttosto  per  una  forma  calcolosa,  mentre  i 
eintomi  del  neoplaama  mancarono  Bi  puä  dire  completamente  ed  anche  petchä  ai  ebbero  meta- 
Etasi  a  sede  abbastanza  rara  (gangli  iliaci  e  inguinali>.  Notevole  ä  Ü  dolore  che  ai  mani- 
festä  22  anni  prima  e  che  fa  supporre  come  fin  da  allora  esistesBero  alterazioni  nel  rene 
aiaiatro,  Bulla  cui  natura  i  impossibile  EuUa  base  dei  dati  raccolti  nella  etoria,  di  emetUre 
anche  solo  un  giudizio  di  proltabilitA. 

OSSERVÄZIONE  XI. 
Cai...  Oreste,  dia  anni  54.  Relativamenle  a  queato  raao  maneano,  neU'Ardüvio  della 
Clinjca,  i  dati  uiaDineatici ;  ho  potuto  solamente  eapere  che  eaisteva  un  groeeo  neoplasma 
dell'ipocoDdrio  Bioistio,  che  fu  riconoaciuto  come  un  tumore  maligno  de)  rene,  ineBtiip^iile 
per  le  diffuaioni  eatrarenali,  in  Beguito  a  laparotomia  eaploiatiTa  praticata  il  27  Haggio  1899 
sotto  narcosi  cloroformica. 

OSSERVÄZIONE  XII. 

Vill...  Giovanni,  di  anni  50,  vemiciatore  pensionato.  n  padre  mori  di  neoplasia 
maligna  del  pilom.  Nei  precedenti  peraonali  ai  notano:  esantemi  infantili,  renmatuoio 
poliarticolare  acuto,  numerose  afFezioni  bronchial!  e  freqnenti  coliche  intestinali,  nloeri 
veneree,  1  blenoiragia-    Fumatore  e  bevitore  amodato. 

8  anni  prima  not»  la  prima  ematuria,  totale,  apontanea,  non  modificabile  col  ripoM, 
aenza  aicun  aintomo  concomitante.  In  segnito,  con  intervalli  variamente  Innghi,  Tematuria 
ei  e  spesso  ripetuta,  talora  senza  alcun  altro  aintomo,  talora  accompagnata  da  dolori  lombari 
e  ipocondriaci  a  deatra  di  Eolito  non  intenEi,  e  in  qualche  momento  con  irradiazione  veno 
il  tcBttcolo  e  ia  coscia  destra. 

AI  momento  deU'iDgreEEO  in  Clinica  (Ö  Haggio  1902)  il  malato  presentava  nna 
ematuria  totale  con  acarai  coagull,  un  dolore  non  vivo,  apontaneo  e  accentuabile  alla  palpa- 
zione della  legione  ipocondriaca  deatra. 
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Alis  palposione  renale  si  nota  uaa  masea  del  volume  di  una  testa  di  un  banbiuo, 
dun,  spOBtabile  nei  moTimenti  TeEpiratori:  Ballot tarne nto.  Negativo  l'eBame  degli  altri 
OTgani  ed  appaiecchi. 

AU'eEame  deU'uriiia  fortcmente  Banguinolenta  nei  primi  giorni,  poi  affatto  priva  di 
Bangue.  in  Beguito  a  EomnÜDistrazione  di  acido  gallico,  non  ei  troTarono  componenti  anor- 
mali.  Urea  osciUante  tia  10  e  16  "/m-  Quantiti  intomo  a  1000  cc,  ÄU'eBame  nicro- 
scopico  del  Bedimeato  6  solo  notevole  un  numero  discreto  di  criatalli  di  OESalato  di  calcio. 

11  malato  ubci  di  Clinica  inoperato. 

OSSEBVÄZIONE  Xlli. 

Marr...  Luigi,  di  aoni  28,  di  S.  Oasciano,  oprante.  ErediU  negativa.  Nulla  di 
importante  nei  precedenti  personali.  Ai  priml  di  Settembre  del  1900  ebbe  a  soffrire  dei 
dolori  Taghi  nei  quadiante  anpertoie  siniBtro  dell'addome.  Dopo  due  o  tre  giomi,  tomando 
dal  lavoro,  si  accoise  che  la  minsione  eia  difficoltata  e  talora  arrestata  per  la  preaenza  di 
coaguli  Banguigni  nerastri,  di  forma  e  di  volume  iiregolaie.  Le  minzioni  BUccesBive 
apparrero  completomente  ed  inteoBamente  ematuriche.  L'ematuria  durö  nella  notte  e  nei 
due  giomi  BucceBsivi,  poi  ripresero  il  loio  aspetto  normale. 

Dopo  un  periodo  di  pleno  beueBsere  darato  un  mese,  di  nuovo  si  preseutd  rematuria, 
accompagnata  da  dolori  localizzati  nei  quadiante  Euperiore  sinistro  dell'addome  notevolmente 
intensi,  tanto  da  rendergli  neccsEario  il  ripoBO  a.  letto.  L'ematuria  totale,  oon  modificantcBi 
col  ripOBO,  con  Bcarsi  coaguli,  dura  7—8  giomi. 

Dopo  un  mese  il  paziente  fu  colto  da  dolori  colici  üiteDBi  a  siniatra,  duiati  poche 
ore,  senza  ematuria;  11  dolore  si  iiradiava  anche  all'art«  inferiore  sinistio. 

II  paziente  racconta  che  da  questo  momeoto,  per  circa  10  giomi  ebbe  paialisi 
eompleta  di  moto  dell'arto  inferiore  siniBtro  e  paresi  dell'art«  superiore  dello  stesso  lato. 
Questi  dJBturbi  della  mobiliUt  andarono  poi  lentamente  dJBsipandosi.  L'ematuria  ai  ripete 
per  l'ultima  volta  il  2  Febbisio  1902  con  i  soliti  caratteri.  Intanto  il  paziente  bi  accorse 
che  nei  quadnnt«  euperiore  sinistro  bI  andava  formando  nna  tumefazione  progiessivamente 
creacente.  Non  ha  mai  avuto  febbri  n#  vomito;  eotbe  di  stitichezza.  D  malato  afferma  di 
essere  impallidito  e  dimagrato. 

All'eaame  obhiettivo  (3  Aprile  1901)  bI  nota:  Costitniione  echeletrica  regolare;  sca- 
duto  lo  Btato  di  nutrizione.    Pallore  della  cute  e  delle  mucose  TisibiU. 

Si  palpauo  ghiandole  tumefatte,  niobili,  indolenti  in  cntrambe  le  regioni  inguinal!. 
Negative  l'eBame  della  testa,  del  coUo,  del  toraee,  degli  arti.  Nesaun  distnrbo  eeiate  nella 
motilitJk  e  nella  seuBibilitit  dell'arto  inferiore  e  snperiore  di  siniatra. 

AU'eeame  della  regione  ipocondriaca  sinistra  leggermente  sollevata  Bi  nota  l'esistenza 
di  una  tumefazione  dura,  uniforme,  dolente,  non  spostabile  ne  sotb)  i  moviineDti  reapiratori, 
nc  colla  palpazione.  La  intumescenza  in  alto  sfugge  sotto  Tarco  costale,  io  baaao  arriva 
alla  apina  iliaca  anteriore  superiore,  all'interno  ginnge  sino  a  un  dito  traverao  dall'ombelico, 
pOBtcriormente  ai  segue  fino  alla  massa  aacro-lombare.  La  percussione  d^  auono  ottuEo: 
eaJBte  nna  zona  tirapanica  tra  Tottusiti  del  tumore  e  l'ottuaitä  splenica,  di  forma  e  dimen- 
fiioni  nonnali;  alla  insufflazione  del  Colon  il  tumore  appare  retiocolico^  il  colon  diacendente 
decorre  aulla  porxione  piii  interna  della  intumeacenza. 

Negativo  riuecl  l'esame  BtrumenCale  della  veacica;  negativa  Teaplorazione  rettole. 

Le  urine,  oscillanti  per  quantitä  tra  1000  e  1800  cc,  preBentarono  dnrante  la  degenea 
in  clinica  tiaccie  di  tübumina,  mai  aangue  ne  altri  composti  anormalj.  NuUa  di  importante 
nei  Bedimento. 

II  malato  nad  di  clinica  inoperato,  aottraeudoBi  alla  oaservazione  succeaiva. 

OSSEBVÄZIONE  XIV. 

O...  Haria,  di  anni  5,  di  Caatelletto  Scarzozo  (Aleasandria).  Ereditarietft  negativa. 
La  bambina  nata  a  t«iinine  ebbe  altattamento  matemo ;  atette  gempre  beoe  fino  al 
Oennaio  del  1902.  In  queat'epoca  sofEH  di  un'adenite  pumlenta  acuta  sopr^joidea,  che 
fu  incisa. 

Nei  Varzo  dello  steaao  anno  i  parenti  si  accorBero  ehe  l'addome  della  bimba  aumen- 
tava  <U  volome.  Un  medico  chiamato  riacontrö  reaisteDsa  di  nna  intumeacenza  aituata  nei 
quadrante  superiore  siniatro  deU'addome,  del  volume  di  una  groaaa  aiancia.  Questa  intume- 
acenza 6  andata  progreasivainente  aumenlando  di  volnme,  flno  al  volume  attuale,  accompa- 
gnandoai  a  un  notevole  deperimento. 

Hai  la  bambina  ha  accusato  dolori;  mai  furono  notate  modiUcazioni  nelle  urine: 
legolari  le  funzioni  iutesttnali. 
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AH'eeame  obbiettivo  praticato  agli  Ultimi  di  Dicembre  dcl  1902  si  riscontrarono  i 
Gcguenti  fatti:  Äspetto  soSerente,  psiche  torp><lt>i  ootevole  emaciazione.  Ogni  scn  riaJzi 
termici  intorno  ai  38*. 

Negativo  I'esame  della  testa,  del  collo,  del  torace,  degU  arti.  Äll'esame  dell'addome 
gi  trova  che  nella  legione  renale  BioiBtia  esiste  uoa  intumescenza  del  Tolume  di  una  testa 
di  adult«,  bcrooceoluta,  fissa,  immobile  nci  mOTimenti  reEpiiatori,  noa  spostabile  coUa  palpa- 
zione;  e  evidente  il  ballottaniento.  La  coUEisteoza  ä  dura,  non  unifonne.  La  tumefazione 
e  eTidcQtcmentc  reUocolica.  Alla  percuBaionc  profosda  si  ha  ottusitä;  Don  si  lioacc  a  indi- 
vidualizzarc  I'ottosita  spleoica.  Coa  una  puntura  eapiorativa  lombare  si  cstrae  uq  liqnido 
cmatico  che  istologicamente  dimoströ  oltre  a  eritroeiti,  leiicociti,  molte  celiule  voluminöse 
(4 — 6  volte  un  comune  tciicocita)  di  foraia  tondeggiante  con  piotoplasma  gianuloso,  abbon- 
dante  e  con  grosso  nucleo  rotondo  (con  tutta  probabilicä  oeoplasticfae). 

NuUa  d'importante  oll'eaame  delle  urine:  Urea  ioUirno  a  15 — IB"/«,.  Tiacce  d'at- 
bumina,  quantitA  oacillaute  da  700  a  800  cc  nelle  24  orc.  Tenuto  conto  della  fissit4  e  del 
Toinme  del  tumote,  delle  scadenti  condizioni  goncTali,  fu  econsigliato  an  atto  operatiTo. 

La  bambina  mori  a  casa  dopo  pochi  idcbI,  in  pieda  a  grave  deperimento. 

I  segueati  due  casi  furono  osseirati  nella  Clinica  chinirgica  dopo  cbe  ne  assunse  la 
direzione  il  Prof.  Buici. 

OSSERVAZIONE  XV. 

Oal...  Ädolfo,  di  anni  59,  di  Siena;  camericre.  Fadie,  madre  e  due  batelli  morti 
di  malattie  infetUve  acute.  Nei  precedeoti  pcrsouali  si  nota:  a  30  anni  uicera  idoUc  e 
adcnite  veneiea  euppuiata;  poco  dopo  blenorragia. 

La  prcsente  malattia  data  da  due  aoni.  U  paziente  da  qualche  tempo  acensava  ud 
TualcBserc  geuerale,  una  spoEsatezza  cbe  gli  reodeva  pesante  ogni  lavoro,  quando  fu  preso, 
mcntre  camminava,  da  uno  stimolo  imperioso  di  urinare.  Emise  urine  totalmente  Bangiii- 
nolente  con  coaguU;  insieme  ebbe  dolore  perineale  ed  uretrale,  diminuzione  di  calibro  e  dl 
forza  dcl  getto.  L'ematuria  totale  si  proCrassc  per  circa  10  giorni,  occompagnata  da  tenesmo 
vescicale  e  talora  da  una  sensazione  molesta  all'epigastho  per  ccseare  poi  quasi  di  uu 
tratt«.  L'ematuria  si  ripresentö  in  seguito  con  interralli  da  1  a  3  meai  con  analog'hi 
camtteri  durando  oia  pochi  giorni,  ora  fino  a  1  settimana. 

La  quantiti  delle  urine  emease  nelle  24  ore  non  subi  modificaxioni  degne  di  nota, 
per  quanto  la  minzione  fosBe  piü  frequento  del  normale.  Verso  i  primi  di  Decembre  le 
condizioni  del  malato  andarono  peggiorando,  non  tanto  relativament«  ai  distuibi  della 
minzione,  quanto  in  rapporto  a  fenomeni  generali:  maleesere,  nausea,  anoressia,  sudori  pro- 
fus!, edemi  lievi  agli  arti. 

Entrato  nello  Spedale  rimase  due  meei  circa  in  un  tumo  medico;  durante  tale  periodo 
il  paziente  ebbe  cefalee  intcuBe,  nausee,  vomito,  febbre  serotina  (38° — 38,5°)  edemi  note- 
vou  agli  arti  inferiori  e  alia  faccia.  lu  queato  tempo  ebbe  anche  un'ematuria  totale, 
spoatanea,  non  modificabile  col  riposo,  indolente,  durata  8  giorni. 

Dell'esarae  obbiettivo  praticato  in  Clinica  chirurgica  dove  il  malato  fu  passato  il 
16  Febbraio  1904,  ecco  in  breve  i  principali  dati  raccolti:  Scareo  il  pannicolo  adiposo, 
flaccidc  le  niasBe  muscolari;  colorito  tcrreo  della  cute;  pallore  intcneo  delte  mucose  nsibili; 
edemi  agli  arti  inferiori,  alle  mani,  alla  faccia. 

Negative  Tesame  della  testa,  del  collo,  dcl  torace.  Esiste  un  leggiero  grado  di 
varicocele  sinistro  datantc  da  8  anni.  Fegato  e  stomaco  in  limiti  normaU.  L'addome  si 
mostra  aporgente  nel  quadrante  aupcriore  siaiEtro  per  la  prcseuza  di  una  iutumescenza  globosa, 
a  superficie  ineguale,  a  consistenza  dura,  abbastanza  uniforme,  poco  mobile  coi  movimeati 
re.spiratori,  del  Volume  di  una  testa  di  adulto.  Evidente  h  il  ballottamento  renale.  Aaterior- 
mcnte  ed  eateriormente  al  polo  superiore  della  intumescenza,  che  si  spinge  sotto  l'arco 
coEtale,  si  palpa  un  corpo  mobile  a  margine  tagliente  con  solchi  anteriori  che  si  liooDOsce 
faciliuentc  per  la  mitza  iodipendente  dalla  intumescenza  stessa. 

CoUa  palpazione  e  colla  percussione  1' intumescenza  si  riconosco  limitata  all'int«nu) 
dalla  linea  mediana:  iDferiormcDte  dall'ombelico  Sno  all'ascellate  anteriore  da  nna  linea 
obliqua  vcrso  il  basso  e  tcteo  restemo.  L'intumeeceoza  occupa  tutto  il  fianco  e  d  perde 
all'indietro  a  davanti  della  massa  sacro-lombare.  Superionnente  Tottuaiti  del  tomore  arriva 
fino  all'VIil  Costa  suH'ascellare  anteriore.  GoiriosufSazione  del  coIon  il  tumore  e  evidente- 
mente  rotrocolico;  il  colon  discendeote  passa  al  davanti  del  tumore  seguendo  una  tiaea 
obliqua  dall'alto  al  basso  e  dall'estemo  all'intemo,  che  si  porta  dall'ascellare  a  ' 
parasternale. 
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Quantität  media  deUe  urine  neUe  24  ore  cc.  1500.  DeaEiti  tra  1010—1012.  Urea 
da  7  a  9,G0''I„.    Traccic  di  albumina;  rari  globuli  rossi;  cmtolU  urici. 

Duronte  la  degcnza  in  clinica  i  fatti  si  sono  poco  modiäcati;  mai  enatnria,  mal 
dolari,  mai  febbre;  per  alcuni  gtomi  ebbe  abbondante  catarro  bronchiale  (negativa  la  ricerca 
del  bacillo  di  Koch),  II  tumore  parre  leggermente  aunientato  di  volume;  ei  sooo  Bccen- 
tuati  gli  edemi  degli  arti  iaferiori. 

Esseadosi  ritenuUi  inoperabile  U  ueoplasma  del  rene  ainisCro,  sia  per  ü  volume,  la 
fiBBiti  del  tumoie,  sia  per  le  coDdizioni  scadeDtiEsime  generali  del  malato,  il  paziente  volle 
uscire  dall'  Ospedale  il  28  Aprile  1904.  Nod  fu  poBsibile  venire  a  conoscere  il  decoreo 
Buccesaivo. 

OSSERVAZIONE  XVI. 
Uon...  Gustavo,  di  anni  47,  di  Firenze;  Colonnello  di  artiglieris.  Padre  morto  per 
nefhte,  madre  morta  pci  polmonite,  nn  fiatello  per  üccluuone  inteeÜDale,  ud  fratello  per 
paraUsi  pcogressiva.  Niente  di  important«  nei  precedenti  peiBOnali.  La  mattina  del  giomo 
22  GiugDo  1905,  andato  per  orinare,  provö  una  certa  difficoltä;  fioalmeHte  emise  dclle 
urine  fortementc  sanguinolente  senza  purö  avveitire  alcun  dolore.  L'ematuria  scomparve 
nella  notte  per  riprendere  nei  giomi  eucceasivi;  da  allora  con  brevi  intervalli  l'ematuria 
piü  0  mono  intenaa  si  e  protratta  fino  al  momento  del  suo  ingrcsBO  in  Clinica  (4  Luglio 
1905).  L'ematuria,  non  modificabile  col  ripoBO  e  col  movirnento,  e  totale,  complutament« 
indolore.  Notevoli  perA  sono  i  disturbi  della  minzioDC,  atentata,  a  goceie.  äpesso  il  malato, 
solo  se  si  pooe  goi  gomiti  buI  letto,  puö  orinaie;  in  poGlzione  eretta  o  seduta  la  minzlouo 
e  impoBBibUe.  II  malato  non  ha  mai  avuto  dolori  lombari,  ai  ei  e  accorto  di  avere  una  in- 
tumescenza  nell'addome.  All'infuori  dell'ematuria  e  di  iin  leggiero  pallore  della  cute,  egU 
non  ha  notaUi  alcun  altro  sintemo. 

All'csame  obbiettivo  ei  trova:  Condizioni  generali  di  nutrizione  discrete.  Pallore 
della  cute  e  delle  mucose  viBibili.  Negativo  l'esame  del  capo,  del  collo,  del  torare, 
degli  arti.    II  fegat«  e  lo  Btomaco  appaiono  nei  liniiti  nonnali. 

Nell'ipocondrio  Biaietio  si  nota  una  Entumescenza  grande  come  una  testa  di  feto,  di 
forma  ovoidale,  a  grande  aäse  diietto  obliquamente  dall'alto  in  basso  e  daireaterno  all' intemo. 
L'ictumeEcenza  presenta  una  superficie  bcrnoccoluta,  di  conEistenza  uniforme,  dura;  e  i^uasi 
indolente.  II  polo  superiore  della  tumetazione  si  perde  sotto  l'artata  costale.  Intemamente 
arriva  a  una  lioea  ioteinicdia  tra  la  mam miliare  e  la  parastemale,  infcriormeote  a  una 
linea  tirata  trasversalmente  dalla  cresta  iliaca;  occupa  tutta  la  regioue  del  fiani'o.  La 
intumeecenza  i  immobile  sotto  i  movimenti  respiratori,  poco  mobile  alla  palpazione.  Evi- 
dente i  il  ballottAmento  renale. 

L'ottusitit  della  milza  t  separata  dall'ottusitä  della  tumetazione  da  una  zona  timpaoica 
larga  un  dito  traverso.  II  tumore  alla  insufftazione  del  colon  appare  evidentemente 
retrocoüco. 

A  sinistra  esiate  un  modico  grado  di  varicoccle  datantc  da  van  anni. 
La  separazione  endovescicale  delle  urine  da  me  praticata  con  lo  stmmento  di  Lu;b 
e  quindj  dopo  2  giorai  con  quello  di  Cathelin  diede  i  seguenti  lisultati. 
CapacitA  vescicale  minima:  gr.  100. 
Separazione  col  Luys:  Durala  applica&  minuti  20. 

Destia  Siitistia 

f^aculaz.  ritmicbc  5—6  goceie  ciascuna  Poche  goceie  di  liquide  di 

QnantitJL  10  c*  lavaggio  (non  urea)  tinto 

Giallo  roEsastro  in  rosa  da  sangue. 

Actda 
Urea' 8"/«, 
Abbond.  eritrociti 
Separaz.  col  Cathelin:  Danita  applicaz.  minuti  18. 

Des  tra  Sinistra 

EjBcnlaz.  ritmiche  di  5 — 6  goceie  ciascuna  Anuria  asBoluta 

QuantitA  9  cc. 
Giallo- roBea 
Acida 
Urea  7,7 
Abbondanti  eritrociti 


1  entrambe   le  prove   le  iniezioni  unilaterali  di  liquido  incolorc 
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AH»  dfltoeoopia  ai  riscontrö  TeBisteoza  di  ud  eBteeo  tumore  tüIoso,  a  villi  assai 
lunghi  e  mobili,  ehe  impedieca  di  riconoscere  gli  sbocdti  ureteralL  All'esplorazione  rettale 
si  avYcrte  una  resiBtenza  diffusa,  che  dalla  piottata  si  spinge  poiteriormeDte  senza  che  si 
poBGE  Birivare  ad  apprezzame  i  limiti;  eTidentemeate  esisU  uoa  infiltrazione  deUa  parate 
vescicale  inferiore. 

La  presenza  di  queeta  neoplasia  veacicale,  che  ^iega  aia  la  piesenza  di  aangue  nelle 
orine  di  deatm  ottenute  coUa  separaEione,  sia  i  distuifoi  della  minziooe  provati  dal  paziente, 
fece  sorgere  il  dubbio  che  il  tumore  renale  einistio  foeae  una  aacca  idronetrotica  da  con- 
preasione  o  da  occlusione  dello  sbocco  untterale  Biniatro,  per  quaato  i  caratt«ri  clinici  oon 
depoaessero  per  tale  ipot^sL 

Esscndo  impossibUe  il  catcterismo  urcterico  sia  per  la  piccola  capacitA  Tescicale,  sia 
per  1' impoüsibilitä  di  vederc  lo  ebocco  uretentle,  si  pmtica  con  un  tniigo  ago  uaa  pimtura 
esplorativa  lombare,  che  diede  esito  a  poche  goccle  <Ü  sangue. 

Ritenendo  inoperabile  il  nalato,  aia  per  le  condizioni  della  neoplasia  renale,  e  spe- 
cialmente  per  l'associazioDe  della  neoplasia  vescicale  (che  sebbene  rara  tu  perö  nouta  anche 
da  qualche  altro  cbinirgo.  Vedi  parte  generale  di  qiieet«  lavoro),  esso  Tiene  dimeeso 
dalla  Olinica. 

11  malat«  fu  operato  di  nefrectoinia  sinistra  in  altra  cliniea;  fu  trovata  una  ^roasa 
neoplasia  renale  fortcmente  adercnte.    II  paziente  mori  poche  ore  dopo  l'atto  operatiro. 


Bplegazlone  dell«  figare. 

Fi;;.  1  e  2  —  Caso  1"  —  Oc.  3  Ob.  T  Koritska  —  Afipctto  del  tessuto  neoplaatico  e  dei  vasL 
Fig.  3  —  Caso  II'  —  Oc.  3  Ob.  8  Koritska  —  Rapporti  degli  elomenti  cellulari  perifeiici 

dcgii  alveoli  ncoplastici  coi  vasL    AepetU)  vitreo  delle  cellule:  degenerazione 

di  quelle  piü  central!. 
Fot<^raSa  I»  —  Sezione  del  rene  del  caso  III» 

Fig.  4  —  Caso  in*  —  Oc.  3  Ob.  8  Koritska  —  Äspetto  del  tumore  dove  gli  elementi  cel- 
lulari appaiono  meglio  conservati:    Eapporti  coi  vasi  degli  elementi  periferici 

degli  alveoli  neoplastici. 
Fig.  5  —  Caso  III"  —  Oc.  3  Ob,  6  Koritska  —  Formazioni  pseudo-papiilari  dovute  a  dege- 

neraaione  e  scomparaa  degli  elementi  cellulari  centrali  degli  alveoli  neoplastici 

con  persistenza  di  quelli  aventi  intimo  rapporto  coi  vasi. 
Fig.  6  —  Caso  lU'  —  Oc.  3  Üb.  i  Koritska  ~  Aapetto  del  tessuto  renale  a  poca  dJBtjtnz» 

dalla  perifcria  del  tumore. 
Fig.  7  —  Caao  III»  —  Oc.  3  Ob,  4  Koritska  —  Formazioni  neoplastiche  nel  reue  a  qualche 

distanza  dal  tumore. 
FiitograEa  11»  —  Sezione  del  rene  del  caso  IV'. 
Fig.  8  —  Caso  IV  —  Oc  3  Ob.  8  Koritska  —  Tubuli  epiteliali  OBserTatt  in  ponioni  peri- 

feriche  del  neoplasma. 
Fig.  9  —  Caso  IV"  —  Oc.  3  Ob.  8  Koritska  —  Rcsidui  di  glomeruli  nello  spessore  del  te»- 

euto  ncoplastico. 
Fig.  10  —  Caso  IV*  —  Oc.  3  Ob.  8  Koritska  —  Aspetto  yitreo  degli  elementi  neoplastici. 

Tubulo  ghiandolare  nello  spessore  del  tcssuto  neoplastico. 
Fotografia  111"  —  Sezione  del  rene  del  caso  V°. 

Fig.  11  —  Caso  V  —  Oc.  2  Ob,  4  Koritska  —  Veduta  d'inEieme  del  tessnto  neoplastico. 
Fig.  12  —  Caso  V  —  Oc  4  Ob.  8  Koritska  —  Tubdi  ad  aspetto  epjtdiale  compresi  negli 

alveoli,  costituiti  di  elementi  ad  aspetto  sarcomatoso.  Lo  sttoma  e  fonnato  da 

tesButo  mucoso. 
Fig.  13  —  Caso  V*  —  Oc.  3  Ob.  7  Koritska  —  Tubuli  tappezzati  da  elementi  cuhici  i  qnali 

presentano  probabili  fatti  di  neoproduzioue  eccentrica.    Questa  figuia  fu  tolla 

da  un  punto  estracapsulare  del  neoplasma. 
Fig.  14  —  Caso  Yl"  —  Neoformazione  endoteliale  linfatica  nelle   porsioni  perifeiiche  del 

tumore. 
Fotografia  IVa  —  Sezione  del  rene  del  caso  Vü*. 
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Fotografia  V»  —  {da  disegno)  —  Caso  VH"  —  La  massa  neoplastica  involge  «d  invade 

peT  circa  5  ceot.  I'uretere  destro  occludcndone  il  lume.    Trombo  nelta  vena 

cava  e  aelle  iliache. 
Fig.  16  —  Caso  Vll"  —  Seaione  istologica  di  un  tratto  di  parcte  della  Tena  eava  ittvasa 

d(l  tuinore  e  del  tiombo  ueoplastico. 
Fig.  16  —  Caao  Till'  —  Oc.  3  Ob.  6  Koritska  —  Nel  conoettivo  che  costituisce  lo  stroma 

di  uoa  papiJJa  sooo  comprcsi  rcsidui  di  tubuli  reoali:  ia  tutta  vicinanza  della 

base  ddle  papiUe  esisUtDo  aache  resti  di  glomeruli. 
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KiassuDto. 
L'Autore  ha  raccolto  nella  letteratura  dal  1902  (e  cioe  daUa  pubblicazione 
del  lavoro  di  Albarran  e  Imbert:  Les  tumeurs  du  rein)  fino  a  tuito  il  ld07, 
434  tumori  primiüvi  del  rene,  cosi  divisi  a  seconda  dalla  denomiiiazione  data 
loro  dai  patologi,  che  li  descrisaero:  65  carcinomi,  74  sarcomi,  45  tumori  misti, 
218  ipernefromi,  32  tumori  benigni,  vari  o  di  natura  ignota. 
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Nella  prima  parte  del  lavoro  e  studiata  la  anatoraia  patologica  delte 
principali  varietä  di  neoplajsmi  benigni  e  maligni,  che  si  osservano  nel  rene.  Dei 
primi  sono  presi  in  considerasione  i  caratteri  anatomici,  l'istolofria  e  t'istogenesi 
dell'adenoma  (tubuläre  e  papilläre),  del  fibroma,  del  mioma  (lejo  e  rabdomioma), 
dell' ipemefroma  benigno:  un  breve  cenno  e  fatto  del  ini:{oiiia,  dell'angioma,  del 
tinfangioma. 

Dei  tumori  maligni  Eono  studiati  il  Carcinoma  (adeno-carcisoma,  c.  midol- 
lare,  C.  sciiroso),  il  sarcoma  (globocellulare,  fuaocellulare,  polimorfo,  alveolare), 
rangiosarcoma  (linfoangio sarcoma  endoteliale,  einoangiosarcoma  endoteliale  e  peri- 
teliale),  i  tumori  ipemefroidi  maligni,  i  tumori  misti.  Specialmente  e  trattata  la 
diagnosi  anatomica  differenziale  tra  Carcinoma,  angiosarcoma  ed  ipemefroma. 

Sono  inline  prese  brovemente  in  considerazione  le  alterazioni,  che  si  poe- 
sono  osservare  nel  rene,  che  e  sede  di  un  neoplasma,  le  alterazioni  del  rene 
opposto,  le  compliciinze  (calcoli,  trorobosi  della  vena  renale  e  della  cava,  pio- 
nefrosi  ecc),  le  propagazioni  e  le  metastasi  dei  neopla&mi  renati. 

Nella  seconda  parte,  che  riguarda  la  Clinica  dei  tumori  del  rene,  sono 
studiat« 

I  —  l'Etiologia:    Alle  statistiche  dei  patologi  precedenti  segnono  le  stati- 
stiche  personali  riguardo  l'etä,  il  aesso,  la  aede  destra  o  sinistra  ecc. 
II  —  la  Sintomatologia,  il  decorso,  lo  forme  cliniche. 

in  —  la  Diagnosi:  In  questo  capitolo,  avente  piü  intenti  critici,  che  scopi 
didattici,  dopo  brevi  cenni  sui  mezzi  corauni  di  indagine  noti  a  ciascun  cbinirgo, 
l'Autore  considera:  1*^)  l'importanza  dell'esame  dellc  urine  global!  (esame  hsico, 
chimico,  crioscopia,  tossicitä  urinaria):  E  diraostrata  1' insufficienza  di  quesÜ  esami 
per  il  chinirgo  moderno  e  la  necessitä  dell'esame  delle  urine  dei  due  reni  oUennte 
separatamente.  2")  I  metodi  delle  eliminazioni  provocate  (fucsina,  bleu  di  meti- 
lene,  rosanilina,  carminio  d'indigo;  joduro  di  potassio,  salicilato  di  sodio;  floii- 
zina;  poUuria  sperimentale).  La  prova  del  carminio  d'indigo,  la  glicosuria  flori- 
zinica,  la  poliuria  sperimentale  sembrano  all'A.  i  metodi  meno  erronei.  3*)  Rela- 
tivamente  alla  qnestione  di  ottenere  separatament«  le  urine  dei  due  reni,  l'Autore 
rileva  i  vantaggi  e  gli  inconvenienti  dei  vari  metodi  e  proce.'^si  (metodi  cnienti, 
metodi  per  la  separazione  endovescicale  delle  urine,  metodi  per  il  cateterismo 
uretericol  e  consiglia  sulla  base  della  sua  esperienza  personale  la  separazione 
endovesicale  coUo  strumento  del  Luys  o  anche  con  quello  di  Dalla  Vedova 
(specialmente  nell'uomo),  il  cateterismo  endoscopico  coUo  strumento  di  Luys 
(nella  donna),  il  cateterismo  cistoscopico  collo  strumento  di  Albarran,  precisando 
le  indicazioni  di  questi  vari  metodi.  4°)  Sono  infine  brevemente  riferili  i  prin- 
cipali  crit«ri  di  diagnosi  clinica  differenziale  tra  i  tumori  del  rene  e  i  tumori 
addominali,  tra  i  tumori  del  rene  e  le  affezioni  renali  rmatnriche  e  non  eooa- 
turiche,  con  tumefazione  e  senza. 

IV  —  la  Cura.  L'A.  rigetta  la  resezione  renale  per  tumore,  studia  sulla 
base  delle  statistiche  altrui  e  delle  proprie  la  mortalit^  generale  della  nefrectomia 
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per  tumore  (21. l^"/))),  la  mortalitä  della  nefrectomia  per  tumore  nei  barabini 
(30.7"/»)  ^  legli  adulti  (16.1  Vo)>  S^  ^s>^i  lantani,  la  mortalitä  della  nefrectotnia 
lombare  (19.1  Vd)  *>  addominale  (22.2  "/o),  riferisce  le  principali  cause  di  morte, 
stndia  le  indicazioni  e  le  coDtroiDdicazioni  principali  della  nefrectomia  e  finisce 
accennando  alla  radiotempia  e  al  valore  emostatico  della  adrenalina  neue  ematurie. 

Nella  terza  parte  del  lavoro  sono  studiati  brevemente  1  tumori  del 
bacinetto  renale,  dei  quali  l'A.  ha  poluto  raccogliere  31  casi  oegli  ultimt  sei 
anni.  Dopo  avere  accennato  ai  mrissimi  tumori  meaodermici,  l'Autore  prende  in 
considerazione  i  papillomi,  gli  epiteliomi  papillari  e  quelli  nodular!  aia  a  cellule 
cilindriche,  sia  a  cellule  platte.  U  quindi  succintameute  esposta  la  sintomato- 
logia,  la  diagnosi  e  la  cura  di  questi  tumori. 

Nella  quarta  parte  del  lavoro  sono  studiati  14  casi  di  tumori  del 
rene  e  2  casi  di  tumori  della  pelvi  renale  osservati  nella  Regia  Cli- 
nica  Chirurgica  di  Firenze.  8  casi  ftirono  sottoposti  ad  esame  istologico  e 
8ono  illustrati  con  fotografie  e  figure:  un  sarcoma  polimorfo  prevaleDt«meiite 
fibrocellulare,  2  probabili  angiosarcomi  periteliali  (a  proposito  di  questi  casi  e 
ampiamente  discussa  la  diagnosi  differenziale  col  Carcinoma  e  col  ipemefromaj, 
1  linfoaDgiosarcoma,  1  adeno-carcinoma,  1  adeno-sarcoma,  1  papilloma  del  ba- 
cinetto, 1  Carcinoma  del  bacinetto  a  cellule  piatte.  In  2  casi  coesisteva  trom- 
bosi  della  vena  cava,  in  1  pionefrosi.  Degli  altri  casi  (in  2  dei  quali  furono 
praticate  operazioni  esplorative)  sono  breTemente  riferiti  i  particolari  clinici  piü 
importanti. 

II  lavoro  e  completato  da  una  bibliograFia  di  quasi  700  lavori,  disposti 
in  ordioe  alfabetico,  e  suddivisi  a  seconda  dal  capitolö,  cui  si  riferiscono. 


Der  Autor  hat  in  der  Literatur  von  1902  (d.  i.  von  der  Publikation  der 
Arbeit  von  Atbarran  und  Imbert:  Les  tumeurs  du  rein)  bis  Ende  1907  434  Fälle 
von  primären  Nierenturnoren  gesammelt,  welche  je  nach  der  ihnen  von  den  be- 
treffenden Pathologen  gegebenen  Benennung  sich  folgendermaßen  verteilen:  65  Karzi- 
nome, 74  Sarkome.  45  gemischte  Tumoren,  218  Hypemephrome,  32  benigne  Tu- 
moren und  Tumoren  verschiedener  oder  unbekannter  Natur. 

Im  ersten  Teile  der  Arbeit  wird  die  pathologische  Anatomie  der  wichtigsten 
Varietäten  der  benignen  und  malignen  Tumoren,  welche  man  in  der  Niere  be- 
obachtet, besprochen.  Von  den  ersteren  sind  die  anatomischen  Charaktere,  die 
Histologie  und  Histogenese  des  Adenoms  (tjjbulär  und  papillär),  des  Fibroms, 
Myoms  (Leio- undRhabdomyoms),  des  sog.  benignen  Hypemephroms  berücksichtigt; 
kvTZ  erwähnt  sind  das  Myxom,  Angiom  und  Lymphangiom. 

Von  den  malignen  Tumoren  werden  besprochen :  das  Karzinom  (Adenokarzinom, 
medulläres  Kaninom,  Scirrhus),   das  Saritom   (rundzelUges ,  spindelzelliges,  poly- 
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morplies,  alveoläres),  daa  Aogiosu'kom  (Lympboangiosarcoma  endotheliale,  Ua«mo- 
angiosarcoma  endotheliale  und  peritheliale) ,  die  malignen,  hypernephroidea 
Neoplasmen,  die  gemischten  Tumoren.  Besonders  berücksichtigt  ist  die  anato- 
mische Ditferentialdiagnose  zwischen  Karzinom,  Angiosarkom  und  Hypernepbrom. 

Es  sind  ferner  kurz  berücksichtigt  die  Veränderungen,  die  man  in  der 
Niere,  die  einen  Tumor  beherbergt,  beobachten  kann;  die  Veränderungen  der 
anderen  Niere,  die  Komplikationen  (Steine,  Thrombose  der  Vena  renalis  und  der 
Vena  cava,  Pyonephrose),  die  Obergänge  und  Metastasen  der  Nierentumoren. 

Im  2.  Teile,  der  die  Klinik  der  Nierentiunoren   enthält,  werden  besprochen: 

1.  Die  Ätiologie:  aaf  die  Statistiken  der  anderen  Pathologen  folgen  die 
persönlichen  Studien  betreffs  des  Alters,  des  Geschlechtes,  den  Sitz  usw. 

2.  Die  Symptomatologie:  der  Verlauf,  die  klinischen  Formen. 

3.  Die  Diagnose:  in  diesem  Kapitel,  welches  mehr  kritisch  als  didaktisch 
gehalten  ist,  bespricht  der  Autor  mit  kurzen  Worten  die  gewöhnlichen,  allen 
Chirurgen  bekannten  diagnostischen  Mittel. 

I.  Die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  des  Gesamthams  (physikalische,  chemi- 
sche, kryoskopische  Untersuchimg,  Toxizität  des  Urins):  Es  ist  bewiesen,  dafi  diese 
Untersuchungen  für  den  modernen  Chirurgeo  ungenügend  sind  und  daß  es  nötig 
ist,  beide  Urinportionen  separat  aufzufangen.  11.  Die  Methoden  der  provozierten 
Ausscheidungen  (Fuchsin,  Methylenblau,  Rosanilin,  Indigokarmin;  Jodhali,  salizyl- 
saures  Natron;  Phloridzin;  experimentelle  Polyurie).  Der  Autor  hält  die  Probe  mit 
Indigokannio ,  mit  Phloridzin,  die  experimentelle  Polyurie  für  die  am  wenigsten 
Täuschungen  aussetzenden  Methoden.  111.  Was  das  separate  Auffangen  des 
Urins  beider  Nieren  betrifft,  so  bespricht  der  Autor  die  Vor-  und  Nachteile  der  ver- 
schiedenen Methoden  (blutige,  endovesikale  Trennung,  Katheterismus  der  Ureteren) 
und  empfiehlt,  auf  seine  persönliche  Erfahrung  gestützt,  den  Hamsegregator  von 
Luys  oder  den  von  Dalla  Vedova  (speziell  beim  Manne),  die  Endoskopie  und 
den  Katbeterismus  mit  dem  Apparate  von  Luys  (beim  Weibe),  den  Hamleiter- 
katheterismus  mit  dem  Kystoskop  von  Albarran  anzuwenden,  und  bespricht 
die  Indikationen  dieser  verschiedenen  Metiioden.  IV.  Zuletzt  sind  kurz  die  ver- 
schiedenen klinischen,  differentiell- diagnostischen  Punkte  zwischen  Nieren-  und 
anderen  Abdominal  tum  oren,  andersartigen  Nierenaffektionen,  Nierenblutungen  usw. 


4.  Die  Behandlung:  d&c  Autor  verwirft  die  Nierenresektion  bei  Tumor;  be- 
spricht auf  Grund  seiner  und  der  anderen  Statistiken  die  allgemeine  Mortalität 
der  Nephrektomie  bei  den  Nierentumoren  (21,15  "/(,),  jene  im  Kindeaalter  (30,7%), 
bei  Erwachsenen  (16,1  7o)i  ^^  Dauerresultate,  die  Mortalität  bei  der  lumbalen 
Methode  (19,1  Vo)!  ^^  h^i  der  auf  abdominellem  Wege  (22,2''/(,),  bespricht  die 
baupt^chlichsten  Todesursachen,  die  hauptsächlichsten  Indikationen  und  Kontra- 
indikationen der  Operation,  und  erwähnt  zuletzt  die  Radiotherapie  und  den  hämo- 
statischen  Wert  des  Adrenalins  bei  den  Hämaturien. 
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Im  3.  Teile  werden  kurz  die  Tumoren  des  Nierenbeckens  besprochen,  vod 
welchen  der  Autor  in  den  letzten  6  Jahren  81  Fälle  hat  sammeln  können. 
Nachdem  er  die  sehr  seltenen  Tumoren  des  Mesoderms  erwähnt,  bespricht  er  die 
Papillome,  papillären  und  nodulären  Epitheliome  mit  Zj'Iinderzellen  oder  Platten- 
epithelzellen.  Es  wird  dann  kurz  die  Symptomatologie,  Diagnose  und  Behand- 
lung dieser  Tumoren  erwähnt. 

Im  4.  Teile  werden  14  Fälle  von  Nierentumoren  und  zwei  von  Nierenbecken- 
tumoren  besprochen,  welche  an  der  Känigl.  Klinik  für  Chirurgie  in  Florenz  zur 
Beobachtung  kamen.  Acht  Fälle  wurden  histologisch  unt«rsucht  und  sind  mit 
Photographien  und  Abbildungen  dlustriert:  ein  Fall  von  polymorphem,  hanpt- 
säcbtich  fibrozellulärem  Sarkom ;  zwei  wahrscheinlich  peritheliale  Angiosarkome 
(gelegentlich  dieser  Fälle  wird  die  DitCerentialdiagnose  zwischen  Kamnom  und 
Hypemephrom  gründlich  besprochen);  ein  Lymphoangiosarkom;  ein  Adenokarzinom ; 
ein  Adenosarkom;  ein  Nieren beckenpapillom;  ein  Nierenbeckenkarzinom  mit  Plat- 
tenepithel zellen.  In  zwei  Fällen  bestand  Thrombose  der  Vena  cava;  in  einem 
Falle  Pyonephrose.  Von  den  anderen  Fällen  (in  zweien  wurden  nur  explorative 
Operationen  ausgeführt)   sind  kurz  die  wichtigsten  klinischen  Merkmale  erwähnt. 

Die  Arbeit  enthält  die  Bibliographie  von  fast  700  Arbeiten,  alphabetisch 
geordnet  und  nach  den  Kapiteln  eingeteilt,  auf  welche  sie  sich  beziehen. 

(Ravasiai-TriesL) 


From  the  litterature  since  1902  (i.  e.  since  the  publication  ot  Albarrnn 
and  Imbert;  Les  tumenrs  du  rein)  up  to  the  end  of  1907  the  author  hita 
collected  434  c.ises  ot  primary  kidney  tumors  of  which  bave  been,  according  to 
the  Classification  of  the  Publishing  pathologist:  65  carcinomata,  74  sarkomata, 
45  mixed  tumors,  218  hypemephromata,  32  benign  tumors  and  tumors  of  varioua 
or  unknown  natura. 

In  the  first  part  of  the  paper  the  pathological  anatomy  of  the  most 
important  varieties  of  benign  and  malign  tumors,  observed  in  the  kidney,  are 
considered.  Of  the  first  ones  the  anatomical  characteristics,  the  histology  and 
histogenesis  of  the  adenoma  (tubulär  and  papillär  adenoma),  of  the  fibroma, 
myoma  (lipo-  and  rhabdomyoma) ,  of  the  so-calied  benign  hypemephroma  is 
taken  account  of;  of  the  myxoma,  angioma  and  lymphangioma  is  briefly  spoken. 

Ot  the  malign  tumors  are  considered:  the  Carcinoma  ( adenocarcinoma, 
medullär  Carcinoma,  scirrhus),  the  sarcoma  (round  cell-,  spindle  cell-,  polymorph, 
alveolar  sarcoma),  the  angiosiut^oma  (lympho-angiosarcoma  endotheliale,  haemo- 
angiosarcoma  endotheliale  and  peritheliale),  the  malign,  hypemephroid  neoptasms, 
ttie  mixed  tumors.  Special  account  is  taken  of  the  anatomical  differential 
diagnosis  between  Carcinoma,  angiosarcoma  and  hypemephroma. 

The  changes  taking  place  in  a  kidney  with  tumor  are  briefly  spoken  of; 
also  alteratJons   of  the  other  kidney,  complicaüons   (stones,   thrombosis  of   the 
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Vena    renalis    and    the    vena    cava,    pyonephrosis),    Uie    inetasta^es    of    kidut-y 
tu  mors. 

In  the  second  part  the  tumors  oE  the  kidney  are  coDSidered  clinically: 

1.  Etiology;  statjstics  of  other  pathologists  and  personal  studiee  on  age, 
sexe,  tocation  etc. 

2.  Symptomatology;  the  course  and  the  cliDical  torms. 

3.  Diagnosis:  in  this  chapter  the  author  talks  more  eriticaUy  then  didactily 
of  tilie  common  diagnostic  methods,   known  to  all  siirgeons,  in   a  brief  mann«T. 

L  The  importance  of  examining  the  total  urine  (physical,  chemical,  kryo- 
skopical  examinatioD ,  toxic  qualities  of  the  urine):  it  is  proven,  that  these 
examinatioDS  are  unsuKicient  for  the  modern  surgeon,  but  that  it  is  necessarx- 
to  get  both  portions  of  the  urine  separately.  II.  The  methods  of  prorokHl 
eecretion  (fuchsin,  methylenblue,  rosanilin,  indigocannin;  potassium  iodide,  sodium 
BaUcylate;  pliloridzin;  experimental  polyuria).  The  autbor  considers  the  test  wilh 
indigocarmin ,  with  pbloridzin,  and  the  experimental  polyuria  as  the  methods 
which  fall  the  least.  III.  As  to  collecting  the  urine  of  each  kidney  separately 
the  author  refers  to  the  advantages  and  disadvantages  of  the  various  methods 
(bloody  endovesical  Separation,  catheterisation  of  the  Ureters),  and  reeommend^ 
in  consequence  of  his  personal  ejcperience  the  urine  segregator  of  Luys  or  of 
Dalla  Vedova  (especially  in  the  man),  the  endoscopy  and  catherisation  with 
the  apparatus  of  Luys  (in  the  woman),  the  catheterisation  of  tlie  Ureters  with 
the  cystoscope  of  Albarran,  and  gives  the  indications  for  these  different 
methods.  IV.  Finally  the  different  clinical,  differential-diagnostic  points  belweeii 
kidney  and  other  abdominal  tumors,  other  affections  of  the  kidneys,  hemoniia^es 
of  the  kidney  etc.  are  briefly  discussed. 

4.  Treatment:  the  author  rejects  resections  of  the  kidney  in  cases  of 
tumor;  he  enumerates,  on  the  baüis  of  his  and  other  statistics,  the  geoefxl 
mortality  of  nephrectomy  in  tumors  of  the  kidney  (21,15%))  in  children  (SOiT^/o^, 
in  adults  (16,1''/o),  the  permanent  results,  the  mortality  of  the  lumbar  method 
(19,1  Voll  of  the  abdominal  way  (22,2%);  he  discusses  the  main  causes  of 
deatb,  the  main  indications  and  counter-indications  of  Operation  and  talks  finally 
of  radiotherapy  and  the  hemostatic  value  of  adrenalin  in  bematuria. 

In  the  third  part  of  the  paper  we  find  a  brief  coosideration  of  the  tumors 
of  the  pelvis  of  the  kidney  of  which  the  author  has  been  able  to  collect 
31  cases  during  the  last  6  years.  He  passes  over  the  very  rai«  tumors  of  the 
mesoderm  and  discusses  the  papillomata,  the  papillär  and  nodular  epitheliomata, 
cylinder  cell  or  plaster  cell  epitheliomata.  The  symptomatology,  diagnosis  and 
treatment  of  these  tumors  is  briefly  spoken  of. 

In  the  fourth  part  14  cases  of  tumors  of  the  kidney  and  2  of  the  pelvis, 
observed  in  the  royal  surgical  clinic  in  Plorence,  are  described.  Eight  cases 
bave  been  examined  liistologically  ajid  are  given  with  photographs  and  illustra- 
tions:  one  case  of  polymorph,  mainly  fibro-cellulai*  sarcoma;  two  probably  peri- 
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thelial  angiosarcomftta  (talking  of  ihese  caaes  the  author  discusses  explicite  tha 
differeQtial  diagnosis  of  Carcinoma  aiid  hv'pernephroma);  one  case  each  of  lympbo- 
£mgioBarcoma,  adenocarcinoma ,  adenosarcoma ,  papilloma  of  the  pelvis  of  tlie 
kidney.  and  plaster  cell  Carcinoma  ot  the  pelvis.  In  two  cases  there  was 
thrombosis  of  Ihe  vena  cava,  in  one  case  pyonephrosis.  Of  the  other  cases  (in 
two  only  exploratory  incisions  have  been  made)  the  most  important  cliiiical 
Symptoms  are  related. 

The  article  contains  the  bibliography  of  almost  700  papers,  made  up 
olphabetically  and  divided  according  to  the  chapt^rs  they  belong  to. 

(W.  Lehmann-Stettin.) 

L'auteur  a  rassemble  dans  la  litterature  depuis  1902  (c'est-ä-dire  depuis 
la  publication  du  travail  d'AIbarran  et  d'lmbert  sur  les  tumeurs  du  reint 
jusqu'ä  la  tin  de  l'annee  1907  434  cas  de  tumeurs  priinaires  dn  rein,  qui  d'aprts 
la  denomination  des  auteurs  se  partagent  comme  suit:  65  carcinomes,  74  sar- 
comea,  45  tumeurs  mixtes,  218  hyperaephromes ,  32  tumeurs  benignes  ou  de 
nature  inconnue. 

Dans  la  premiere  partie  du  travail,  l'auteur  s'occupe  de  l'anatomie  patho- 
logique  des  varietes  les  plus  importantes  de  tumeurs  benignes  et  malignes,  qu'on 
trouve  dans  le  rein.  Parmi  les  premieres  il  decrit  surtout  les  caracteres  anatomo- 
pathologiques,  l'histologie  et  l'histogenese  de  Tadenome  (tubulaire  et  papillaire), 
du  fibrome,  du  myome  (leio-  et  rhabdomyome),  de  l'hypemephrome  denomme 
benin;  il  ne  fait  que  mentionner  le  myxome,  t'angiome,  le  lymphangiome. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  il  decrit:  le  carcinome  (adenocarcinome,  carci- 
noroe  medullaire,  le  scirrhus),  te  sarcome  |ä  cellules  rondes,  le  sarcome  fibro- 
cellulaire  et  polymorphe,  le  sarcome  alveolaire),  Tangiosarcome  (lymphangiosarcoma 
endotheliale,  haemoangiosarcoma  endotheliale  et  peritheliale),  les  neoplasmes  hyper- 
nephroides  malins,  les  tumeurs  mixl«s.  L'auteur  s'occupe  specialement  du  dia- 
gQostic  differentiel  entre  le  carcinome,  l'angiosarcome  et  l'hypemephrome. 

De  plus  l'auteur  decrit  les  alterations  du  rein  contenant  une  tumeur,  les 
alterations  de  l'autre  rein,  les  complications  (calculus,  thrombose  de  la  veine 
renale  et  de  la  veine  cave,  pyonephrose),  les  changements  et  les  metastases  des 
tumeurs  renales. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l'auteur  decrit  les  tumeurs  renales 
au  point  de  vue  clinique,  ä  savoir; 

1)  l'etjologie:  les  statistiques  des  autres  auteurs  sont  suivies  d'etudes  per- 
sonnelles  eoncernant  l'äge,  le  sexe  des  malades,  le  siege  des  tumeurs  etc.; 

2)  la  Symptomatologie:  le  cours  de  la  maladie,  ses  formes  cliniques; 

3)  le  diagnostic:  dans  ce  chapitre,  qui  a  un  caractere  plutöt  critique  que 
didactique,  raut«ur  decrit  les  moyens  diagnostiques  ordinaires,  connus  de  tous 
les  cbinirgiens,  ä  savoir: 

I.    L'importance  de  l'examen  de  l'urine  totale  (examen  physique,  chimique, 
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krj'oscoplque,  toxicite  de  l'urine):  11  est  demontre  que  ces  exameos  sont  insufS- 
!-asits  pour  le  Chirurgien  moderne  et  qu'il  est  necessaira  de  recueillir  l'uriue  des 
deux  reins  sepaxement.  IL  Les  metbodes  des  eliminations  provoqnees  (le  fuxine, 
le  bleu  de  methylene,  le  rosaniline,  rindigokannine;  l'iodure  de  potassium,  le 
salicyiate  de  soude;  le  phloridzine;  la  polyurie  experimentelle).  D'apres  l'auteur 
l'epreuve  ä  l'indigokannine  et  au  phloridzine  ainsi  que  la  polyurie  experimentrile 
sont  les  methodes  expoaant  le  moins  ä  une  erreur.  III.  En  ce  qui  conceme  la 
fajjOD  de  recueillii  separement  l'urine  des  deux  reins,  l'auteur  envisage  les  avan- 
tages  et  les  inconvenients  des  differentes  methodes  (Separation  operatoire,  Sepa- 
ration endovesicale,'  catheterisme  des  uretcres)  et,  appuye  sur  son  experience 
personnelle,  recommande  le  eeparateur  de  Luys  ou  celui  de  Dalla  Vedova 
(suri^ut  chez  l'liomme),  l'endoscopie  et  le  catheterisme  des  uretäres  avec  l'appareU 
de  Luys  (chez  la  femme),  le  catheterisme  des  ureteres  avec  l'appareil  d'Albarran 
et  envisage  les  indications  de  ces  different«8  methodes.  IV.  EoGn  l'auteur  ona- 
niere les  symptömes  cliniques  interessant  le  diagnostic  differentiel  entre  les  tu- 
meiu^B  renales  et  les  autres  tumeurs  abdominales,  les  affections  renales  d'autre 
nature,  les  hematuries. 

4)  Traitement:  l'auteur  desapprouve  la  resection  du  rein  dans  les  cas  de 
tuineur  renale;  partant  de  sa  statistiqne  personnelle  et  de  celle  d'autres  auteurs 
ii  donne  la  mortalite  generale  de  la  nepbrectomie  dans  les  cas  de  tumeur  renale 
121,15"/«),  Celle  des  enfants  (SO,?"/«),  des  adult«s  (16,lVo).  lee  resultats  du- 
rables,  la  mortalite  dans  les  methodes  lomhaires  (19,1%),  des  methodes  abdo- 
minales (22,2%);  ensuite  il  parle  des  causes  principales  de  mort,  des  indications 
et  contre- indications  principales  de  l'operation,  et,  en  demier  lieu,  de  la  radio- 
therapie  et  de  la  valeur  hemostatique  de  Tadrenaline  dans  les  hematuries. 

Dans  la  troisieme  partie  l'auteur  s'occupe  rapidement  des  tumeurs  du  bas- 
sinet,  dont  il  a  pu  rassembler  31  dans  les  derniers  6  ans.  Apres  avoir  signale 
les  tres  rares  tumeurs  du  mesoderme,  il  decrit  les  papillomes,  les  epitheliomes 
papillaires  et  nodulaires  avec  cellules  cylindriques  ou  cellules  epitheliales  plattes. 
11  s'occupe  brevement  de  la  Symptomatologie,  du  diagnostic  et  du  traitement  de 
ces  tumeurs. 

Dans  la  quatrieme  partie  il  public  14  cas  de  tumeurs  renales  et  deux  de 
tumeurs  du  bassinet,  qui  ont  ete  observees  ä  la  cUnique  royale  de  Chirurgie  ä 
Florence.  8  cas  ont  ete  examines  histologiquement  et  sont  illustres  de  photo- 
graphies  et  de  dessins:  un  cas  de  sarcome  polymorphe,  surtout  fibrocellalaire; 
deux  angiosarcomes  probablement  peritbeliaux  (a  cette  occasion  est  expose  ä 
(ond  le  diagnostic  differentiel  entre  carcinome  et  hypemephrome) ;  un  lympliangio- 
sarcome;  un  adenocarcinome ;  un  adenosarcome ;  un  papillome  du  bassinet:  un 
carcinome  du  bassinet  avec  cellules  epitheliales  plattes.  Dans  deux  cas  il  s'etait 
forme  une  thrombose  de  la  veine  cave,  dans  un  cas  une  pyonepbrose.  Dans 
les  autres  cas  (dans  2  on  ne  fit  que  des  Operations  exploratives)  l'auteur  doime 
un  apergu  des  symptömes  cbniques  les  plus  marquants. 
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Le  travail  contient  la  bibliographie  de  presque  700  travaux,  dans  l'ordre 
alphabetique  et  divisee  d'apres  les  chapitres  auxquela  ils  se  rapportent. 

(Asch-Straßbuig  LE.) 

ÄBTopt  co6pajrL  bt.  JiHTepaTypt  oti.  1902-ro  flo  Komm  1907-ro 
rojia  (t.  e.  ork  BpeMenn  noHBJieHifi  paöOTU  Albarran'a  a  Imbert'a:  Oay- 
xojm  üo^kh)  434  cjiy^an  nepstraeUxi)  DoieiHuxi  onyxojieA,  KOToptiR  no 
HasBaimo,  a^hhomv  Hirb  cooTB^TCTByioiipMH  naTOJioraMB,  pacnpe^r^JunoTCfi 
cJi'&;i^'ioiqHMi>  o6pa30ui>:  65  Kapo^oMii,  74  capKOMU,  45  CM^maHHUxi. 
onj'XOJiefl,  218  rnnepHe^ipoM'B ,  32  ajioKaqecTBeuHbin  onyxojni  h  oayxojm 
pas-iH^Baro  h  HeH3B'bcTHaro  xapaKTepa. 

Bt.  nepBoft  qacTe  pa6oTE>i  imerb  p-feqt  o  naTOJiorn^ecKoß  anatoMiH 
ea^H'btlmiix'L  pa3H0BBAH0CTeä  ;[o6poKaqecTBeHHbixi.  n  sjioKaqecTBeHUbixr. 
onjTcojiefl,  Haxown^Hxcfl  btj  noiKi.  Hat  neßBiaxt  paacMaTpaeaioTCfl  bt. 
OTBomeHm  aHaTOMn<jecKaro  xapaKTepa,  rBcTOJioriH  h  mcToreHesa  ajiBHOMa 
(jpyöiiaTafl  n  cocoqKÖBan),  d|)B6poMa,  woMa  (jirniouioua  h  paö^oMioMa),  t&ki. 
HOB.  ^loÖpoKaqecTBeHaH  rmiepHei^pouaj  BKpaTiffe  ynoMHHaeTcn  TaK»ce  o 
MDKCOu^,  aHrioM'b  h  jiHMi|)aHrio3irfe. 

Hall  anoKaiiecTBeHuux'L  on^-xojietl:  pascuaTpsBatOTCH:  Kapii^HOMa,  ajie- 
uoKapnjiHoua,  ue;tyjiiipHafl  KapuBHOua,  cicHpp-i.,  capKoua  (KpjTjioKJi'^TO'uiaH, 
BepeTeiiooGpasHOK.i'kTo^Haii ,  nojiaMopittHaJi,  aJu>BeoJuipHafl),  aHriocapKOMa 
(Lymphoangiosarconia  endotheliale,  haemoangiosarcoma  eodothetiaJe  n  peritheljale), 
8JioKa^ecTBeHiii>m,  rBnepiie4>poMAHiiUi  HOBOoÖpaaoBaHJH,  CM'femaHBUH  onyxojiB. 
OcoöeHHoe  BHHuaHie  o6pamaeTca  na  aHaroMHqecKyio  flB4)i{>epeHiyaju>Hyiu 
^uai'HocTHKy  MeHcjiy  KapuHHOMOö,  aHriocapKouofi  h  rHnepse^tpoMoS. 

^ajite  BKpaTU.'b  bactt.  p§qb  o6i>  Hau'bHeHÜix'b ,  KOTopua  mojkho 
HaÖjnojiaTb  bi.  no'JKt,  Hecyiqefl  bt,  ceöt  onyxojra;  HSM'^Heiiifl  jpyrofl  no^KB, 

OCJlOHCHeBJfl    (KaMHH,    TpOUßOBl    DOieqUOB    BCHM   H    nOJIOfl   BeHBl,    IliOHe4>p03Ti), 

nepexojUii  h  nepcHocu  noieiHiJX'L  onyxoneß. 

Bo  BTopofi  qacTH,  saK^ioiaioiitea  bt.  ce6t  KjmBHKy  noiequbix^  ony- 
xo^eö,  paacMaTpBBaioTCfl : 

1.  BTioJioriH:  aa  cTaTacTHKofi  apyraxii  aBTopoBi.  cjitÄyrort  Jitraabm 
HBCH'fejioBaBÜi  OTHOCHT&JibHO  B03pacTa,  nojia,  JioKajiHBanJB  BT.;;. 

2.  CBMnTOMaTOJiorin;  TeqeHie,  BJiHHinieCKiH  iJjOpMH. 

3.  JliarHOBi.:  Btj  btoH  rjiaB'b,  KOTopan  HuteTT.  6oni,e  KpHTB<ieciufl, 
vbn'b  oBflaKTBqecKiB  xapaKTepi,  aBTopr.  paBcmaTpBBaerL  wh  KpaTKHxr. 
cjiDsaxT.  oöbiqHtifi,  BC^Mi.  xspyprauii  bbb^cthua  pacnosHaBaTejibHiiUi 
cpeflCTBa. 

I.  BaiKHocTb  HBCJi'b^toBaHiH  o6ii;aro  KOJiB^ecTBa  moqb  (<t)H6H- 
qecKoe,  XBUH^ecKOe,  KpiocKOiiH>iecKoe  BBCJi'&AOBaBJe   hoih,  fldOBHTOCTi>  en): 
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JtoKasaHO,  <iTO  9tb  H3Cjrk;i.0Baui]i  jvir  coepeueHHaro  xapypra  HejiocTaTO<uiu 
a  4T0  Heo6xo,iEHMo  oxA'tjibHo  co6paTb  o&b  nopain  moib. 

II.  CnocoßiJ  HCKyccTBeHHaro  BWöWBaHiH  BWAtiieHiH  (^yKcam,, 
MeTHJieHOBafl  cuHbKa,  poaaHHJiHHii,  mi^iHroKapMHirt,  iosfscTuü  Kamfi,  ca.iH- 
UHJioBOKB&nuH  HaTpifl,  (]>JiopHfli;HHT.  H  aKcnepBMeuTaJibRa»  nomypia).  AßTopi. 
ciHTaeii)  npo6y  ck  HH;iuroKpaumioui.,  4'''i^P^-'li<^*^''i'i  P^bho  KaK-b  b 
3KCnepHMeHTajibHyK>    noJiiypiio    ciioco6auii,   ^aioiKHMH   HaBMeHbmüi   onmÖKB. 

III.  ^To  KacaeTCfl  paa^^JibHaro  coÖBpaHia  mo^h  06'kHx-b. 
noiieK-L,  To  aBTopi  paacMaTpHBaert  npeniiymecTBa  k  HeAocraTKH  paaim- 
KUXT)  cnocoöoBi  (KpoBHaro,  BHyTpHiiyabipnaro  pasji'&Jieuij),  KaTeTepHaaui» 
Mo^eToiHHKa)  a  peKOMeH;[iye'rt  na  ocHosaHui  jiHqHwxi  ifa6.nio;(eHin  cerpe- 
raTopT>  MOiiH  Luys'a  hjih  Dalla  Vedov'bi  {oco6eHHO  y  MyatiHHi,),  shäoc- 
KoniH)  B  KaTeTepB3ai]JH>  npu  noMOiqa  annapaTa  Luys'a  (y  ateHmHH-b),  Kaxe- 
TepHsaujjo  MoqeTOiHBKOB7>  npu  iiomouiu  UHCTOCKOiia  Albarran'a  u  o6cy»;- 
aaex'b  noKasauifi  9TBxT)  pasjiHHHLiXT.  ciiocoöoB'b. 

IV.  Bt.  KOHU.'fe  aBTop^  pa3CMaTi)aBaeT-b  Bb  npaxKBX^  iepTaxT>  paa- 
.iit^iHiiie  luiHHB^ecKie  AHijKtiepeHiüa.ibHo-aiarHoeTH'jecide  nyHKTbi  Meamy  no- 

qeiHblMH     B    Jipyt'HMB     6pI0laEI>l^EII     HOBOOÖpaSOBaHUlMH,     JtpVrBMB     3a6o.TtBa- 

HiHMH  iioqeKt,  no>ieiiHbiMii  KpoBoxe'ieHiHMH  u  t.  a. 

4.  JleieHie:  ÄBTopi.  He  iipH3HaeTT>  peaeKiiiro  noqeicb  npa  onyxojiiiXT. ; 

OTTj    paSCMaTpHBaeiT)    Ha    OCHOBaniH    CBOeft    COßcTBCHHOtt    CTaTBCTHKH   fl    CTa- 

THCTBüH  ÄpyrBXTj  aBTopoB'b  oßmyiü  CMepTHOCTb  OTT>  HetftpeKTOiiin  npa  no- 
leiHuxi.  onyxciiAXT)  (21,  15*/o),  bt.  jt-feTCKOMTi  uoapacrb  (30,  7"/j),  y 
B^ipocjibix'b  (16,  1%),  OTflajieHHbie  peayjibTaTH,  cMepTHOCTb  npa  noncHHi- 
HOMT)  cnoco6-fe  (19,  l'/o),  paBHO  KaKii  h  npB  ßpromHO-Wb  ciiocoe-b  (22,  2*''„), 
paBCMaTpHBaerb  rjiaBHiiauiia  rrpuianbi  cMepm,  vjiaxH^Hnäa  noKaBanJ}]  tt 
npoTHBonoKaaaHJa  urb  oiiepaitin  h  wb  KOHn,'fe  ynouBHaen.  0  paviporepaniB  h 
reiiocTaxByecKoM'b  floCTOBHCTBi  ajtpeHaiiHHa  »pa  rewaTypüiXTi. 

Bt.  3-efl  lacTa  aKparui  ynoManaiOTcii   oiutiojib  0011641100  jioxauKa, 

MST.    KOTOpUXt    aBTOpT.     B-b    TeieHIB    IlOC.TfeitllHXT.    (j-TB   illlTTi    MOrb    COÖpaTb 

31  cjiyyaft,  yuoManyBT.  0  Becbiia  ptflKHXT.  oinoco-rax^  McaoaepMbi,  oht. 
paacMaTpHBaerb  nannji-ieMbi,  cocoikobha  b  yae-iKOBun  anareJiioMu  ct. 
Ua;iBHjtpa>iecKBMH  KJi'&TKa.Ma  B  ii;ioci;bmb  3nHTe.'iia:u>HiJMB  KjrbTKaMH.  Oirb 
ynoMHHaeTT.  aKpaTHi  0  CHMiiTouaTo^ioria ,  juaraoat  h  JteieiuH  ötbxt. 
onyxOJiefl. 

Bt>  4-ofl  lacTH  aBTopT,  pa^cMarpaßaeTT.  14  cjiyiaeBT,  noieiaioxT. 
onyxojieft  a  2  cjiyiaa  onyxo.iefi  noie^HoB  .loxaHKH,  HaÖJiiojiaBuJBxca  bt. 
KopojieBCKOfi  XapyprBiecKoH  twinHaKt  bo  'l'JiopeHDJH.  8  cjiyiaeBT.  6ujib 
iio;iBeprHyTLi  racTOJiorHyecKOMV  HscjitjiOBaHiH),  a  aicb  onacaHie  cnaöateHo 
tl)0Torpa({iBti6CKaMH  ciiHMHaMB  H  iiepTeHiaMH:   oj^ht,   cjiyyafl  no-iaMoptljiioä, 

rJiaBHbIMT.      oGpaHOMT.     (JlBßpOKJI'tTO'JHOft     CapKOMU,      2     B'fepOflTHt.lX'B     CTy<iaH 

HepaTeJiiajibHofl    aHriocapHOMu,    (no    noBo;iy    bthxt.    cjiyMaeBi    noflpo6no 
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otiHCMBaeTCi!  ah4'4'^P^^''.'^'^^ii^  jtiarHOCTDKa  MeiKAy  KapujoHOMoS  a  ranep- 
He<}ipoMofl),  omä-h  cjiynafi  jmui^oaHriocapKOMbi,  ajieHOKapi[HHOMLi,  ajieHO- 
capKO<ia>i,  iianHJiJieufai  no>ieiiHoa  ^loxaHKB,  Kapmmoubi  noqeqnoä  jioxaHKH 
cb  luioCKHMH  dnHTeJiiajtiiHLUui  KjrfeTKaMti.  Brb  S-xi)  cn-ytaiDCb  6huvb  na 
jiHiio  TpoMÖoat  nojioä  seHbi,  et  oäbomi>  moHe^tposi..  Hai.  apyraxt  CJiy- 
^laeB^  {b^  .nßyxx  6uira  npoH8Be,iieHbi  onepaiija  ch  ^iarHOCTHqecKoil  n.ijibio) 
fiKpaTii-fe  ynoMHHaiOTCH  r-iaBaiflinie  KnumnecKie  chuhtomu. 

PaöoTa  coaepMCHTL   ßiiöjuorpaij)!»   no^m   700  paÖoTi.,   pacnojioweH- 
HHXT.  no  a.nJ'aBHTy  h  no  rjiaßaMi.,  ki>  KOTopi>iMi>  OH-fe  oTHOcaica. 

(LubowBki-B«rlm.) 
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Instrumente  ffir  die  Irrl^atlons-Urethroskople. 

Von  Dr.  H«tis  Goldschmldt,  Berlio. 
(Uit  18  Figuren  im  Text.) 

1.  Instrumente  zur  Dia^ostik. 

Im  Anschluß  an  meinen  engten  Aufsatz  über  Itrigations-Urethroäkopie ')  ivill 
ich  kurz  über  meine  weiteren  Erfahrungen  berichten,  soweit  sie  Anl»ß  zu  kon- 
Btruktiven  Veränderungen  und  Verbesserungen  der  Instrumente  gegeben  Laljeii. 

Die  umfangreichen  Von'ersuche  waren  sämtlich  mit  solchen  Instrumenten 
ausgeführt,  bei  denen  die  Lichtquelle  im  Schaft-Ende  des  Katbeters  untergebracht 
ist,  so  daß  also  die  Schleimhaut  bei  einer  Beleuchtung  von  hinten  her  be- 
trachtet wird. 

Alle  wichtigeren  Fragen  —  über  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Harnröhre, 
die  Größe  und  Lage  des  Fensters,  die  Wirkung  der  Optik  und  besonders  die 
Zugänglichkeit  des  hinteren  Abschnittes  der  Harnröhre  für  die  Endoskopie  — 
ließen  sich  mit  dieser  Anordnung  beantworten,  und  der  allgemeine  Typus  de* 
Instrumentes  konnte  festgestellt  werden.  Die  Gestalt,  die  das  Irrigations-Ure- 
throskop  für  die  vordere  und  hintere  Harnröhre  auf  Grund  dies-er  Versuche  end- 
lich erhielt,  ist  aus  Fig.    1   und  2  zu  erselien. 


^m^iC^a  i         iLiii 


r^^s^^ 


')  Siehe  dieses  Archiv,  Bd.  I,  Heft  1  und  2. 
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Durch  den  Ansatz  W  strömt  die  Imgati onsflüssigkeit;  bei  A  befindet  sich 
der  Kontakt-Ansatz  für  die  Btleuchtung;  man  sieht  die  optische  Vorrichtung, 
die  vermittelst  der  Stopfbüchse  (St)  wasserdicht  in  den  Katheter 
geschoben  wird,  ferner  das  Objektiv  (Obj.)  des  Sehrohres,  weiches 
unmittelbar  am  distalen  Ende  des  großen  Fensters  eingestellt  werden 
muß.  Die  matte  Glasscheibe  (M)  am  Ende  des  großen  Fensters 
wird  durch  die  Lampe  (L),  die  sich  im  Innern  des  Katheterendes 
befindet,  erhellt;  sie  beleuchtet  von  dort  aus  den  dem  Fenster  an- 
liegenden Schleimhautabschnitt.  Dieser  wird  mittels  Druck  des 
Wassers,  das  zwischen  Katheter  und  Sehrohr  in  das  Fenster  strömt, 
ausgedehnt  und  dem  Auge  durch  ^'ermittelung  des  optischen  Ap- 
parates sichtbar  gemacht.  Die  Einzelheiten  finden  sich  in  dem 
angeführten  Autsatze. 

Fig.  3  zeigt  das  Instrument  zur  Besichtigung  der  hinteren 
Harnröhre  in  ^/a  der  natürlichen  Größe,  Man  sieht,  daß  es  sich 
äußerlich  nur  durch  das  ungewöhnlich  große  Fenster,  das  sich  an 
nicht  gewöhnlicher  Stelle  befindet,  von  einem  der  gebräuchlichen 
Katheter  unterscheidet. 

Ich  will  gleich  bemerken,  daß  die  hier  abgebildete  Krümmung 
des  kurzen  Schnabels,  der  nach  dem  Vorgang  Bartrinas  an  den 
Seiten  abgeflacht  ist,  mir  als  die  praktischste  erschienen  ist,  so 
daß  ich  sie  für  alle  Instrumente  benutze;  ich  habe  noch  niemals 
nötig  gehabt,  eine  andere  Form  anzuwenden;  da  der  Schnabel 
abzuschrauben  ist,  so  wäre  es  natürlich  sehr  .leicht,  ihn  gegen 
einen  anderen  aus  zu  tauschen. 


Die.'ie  Anordnung  hat  außerordentliche  Vorzüge.  Meiner 
Meinung  nach  stellt  sie  den  allgemein  brauchbarsten  Typus  dar. 
Die  Front  des  Blasen-Eingangs  und  die  sogenannten  Blasenhals- 
Gegenden  die  weder  dem  Kystoskop  noch  dem  alten  Endoskop  zu- 
gänglich waren,  sind  aufs  deutlichste  zu  sehen.  Durchleuchtung 
und  Sc  hatten  bildung  lassen  sich  bei  einiger  Übung  vortrefflich  zur 
Erkennung  aller  Niveau -Unterschiede  benutzen;  es  wird  eine  Plastik 
des  Bildes  erreicht,  wie  sie  von  anderen  Beleuchtungsarlen  wohl 
kaum  übertroften  werden  kann. 

So   treten    auch    die   häufig   vorkommenden    polj-pöseii  Bil- 
dungen  in  leicht  erkennbarer  Form   hervor.     Ganz  besonders  aber 
lassen  sich  die  Vorsprünge  der  vergrößerten  Prostata  mit  all  ihren         Pig.  3. 
Einzelheiten    beobachten    und    beurteilen.     Hit   voller   Deutlichkeit 
können   wir   den  Anteil  feststellen,  wichen   die  verschiedenen   .Lappen'  an    der 
Vergrößerung    der    Drüse    und    an    der    Behinderung    der    Harnentleerung    liaben. 


)y  Google 


—     706     — 

Ebenso  läßt  sich  diagnostizieren,  ob  die  HanienÜeeraag  direkt  durch  die  Ge- 
schO vubtbildung,  Oller  durcb  Deformation  des  Ostium  vesieale  gestört  wird. 

Es  >^rscheint  mir  darum  als  eine  berechtigte-  Forderung,  daO  vor  jeder 
Operation  an  der  Prostata  die  örtlichen  Verhältnisse  genau  durch  die  Irrigations- 
L'rethroskopie  festgestellt  werden;  die  Methode  orientiert  uns  in  diesem  Falle  1«- 
deutend  besser  als  die  Kystoskopie,  welche  uns  ja  nur  in  die  Blase  vorspringende 
Wülste  zeigt. 

Dagegen  glaube  ich,  daß  diese  Beleuchtungsmethode  für  die  vordere  Harn- 
röhre und  auch  für  die  Pars  membranacea  ungeeignet  ist;  wohl  präsentieren 
sich  Qiierialten  und  die  bulböse  Vertiefung  sehr  deutlich,  auch  die  Lakunen,  deren 
feiner  Saum  ebenfalls  einen  Schatten  wirft,  werden  dadurch  ganz  besonders  auf- 
fallend; die  feineren  Eigenschaften  der  Schleimhaut  aber,  zu  deren  Beurteilun; 
man  genau  die  Farbennuance  unter-clieiden  muß,  lileiben  unerkennbar. 


Um  diesem  Übelstande  abzuhelfen,  versuchte  ich  zunächst  einmal,  für  die 
hintere  Urethra  die  Möglichkeit  zu  gewinnen,  Gefäßinjektion  und  Schleimhaut- 
färbuiig.  aber  auch  den  Samenhügel  nicht  nur  in  seiner  Form,  sondern  auch  in 
seinen  Einzelheiten  zu  studieren.  Denn  seine  Vorderseite  bleibt  bei  der  ers^ten 
Bcleuchtungsart  natürlich  im  Schatten,  da  er  zwischen  der  Licht^iuelle  und  unserem 
-luge  liegt 


^MOOi 


Fiir.  4. 

Abbildung  4  zeigt  das  Instrument,  dessen  Skizze  bereits  in  meiner  früheren 
Arbeit  abgebildet  ist.  An  der  Stelle  des  Fensters  ist  der  Bücken  des  Katlieters 
flach  ansgebuchtet;  in  diesen  Raum  wird  von  der  Schnabelseite  her  die  ganz 
flache  Lampe  (L)  eingeschoben.  Sie  liegt  nun  zwischen  der  Wand  des  Katheters 
und  einer  eingekitteten  matten  Glasscheibe  (M).  Wenn  sie  zum  Glühen  gebracht 
wird,  strahlt  die  Glasscheibe  ein  mildes,  doch  genügend  starkes  Licht  aus,  um 
die  dem  Fenster  entsprechende  Schleimhaut  zu  beleuchten.  Der  flache  Buckel  des 
Katheters  macht  sich  dem  Patienten  bei  der  Einführung  nicht  unangenehm  geltend. 

Wir  sehen  nunmehr  al.so  die  Harnröhre  bei  einer  Beleuchtung  von  oben 
her,  wodurch  das  Bild  natürlich  ein  wesentlich  anderes  wird.  Die  Schatten 
fallen  fort,  und  damit  fehlt  auch  die  Plastik;  dafür  aber  sehen  wir  aufs  schönste 
die  überaus  zart«  BlutgefäBzeichnung  und  alle  Einzelheit«!!  am  Sameiihügel. 
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Aber  auch  dieses  Instrument  hat  seine  Fehler.  Dadurch,  daß  die  Laiiipo 
durch  eine  eingekittete  Glasscheibe  überbrückt  ist,  wird  die  Tiefe  des  Fensters, 
die  bei  dem  zuerst  beschriebenen  Instrument  7  mm  beträgt,  um  3  mm  vermindert. 
Das  beeinträchtigt  besonders  die  Untersuchung  des  S.amenhügels,  denn  wenn  der- 
selbe einigermaßen  gut  ausgebildet  ist,  berührt  er  mit  seiner  Kuppe  das  Fenster, 
wodurch  dann  das  Gesiehtsteld  nach  hinten  abgeschlossen  wird.  Außerdem  ist 
die  Lichtquelle  dem  Objekt  etwas  nahe,  so  daß  die  Bestrahlung  zu  grell  ausfällt. 
Wir  haben  uns  bemüht,  durch  immer  neue  Versuche  die  Tiefe  des  Fensters  zu 
vergrößern  (Fig.  5  und  6).    Fig,  .^i  zeigt  das  Sehnabel-Ende  eines  solchen  Instru- 


Fig.  6. 

nientes,  bei  dem  die  ülasscheibe  6  mm  von  der  Schleimhaut  entfernt  ist.  Das 
genügt  für  die  Mehrzahl  der  Fälle;  es  wird  erreicht  durch  Anwendung  noch 
flacherer  Lampen  und  noch  dünnerer  Glasplätlchen,  die  In  einen  ganz  leicht  her- 
vorspringenden Rahmen  eingelötet  werden.  Fig.  6  zeigt  die  -Außenseite  des  In- 
strumentes mit  dem  sehr  wenig  hervortretenden  Buckel. 

Stellte    diese    Konstruktion    schon    eine   wesentliche   Verbesserung    dar.    so 
dürfte  eine  andere  Lösung  der  Aufgabe,    die  in  Fig.  7  abgebildet  ist,    fürs  erste 


wohl   die   idealste  Form    des    Irrigations-Urethroskopes    mit   oberer   Beleuchtung 
bedeuten  (Fig.  7).    Hier  ist  die  dem  Fenster  gegenüberliegende  Wand  des  Kathelei-s 
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abzunehmen;  eie  greift,  wie  bei  b  zu  sehen  ist,  mit  zwei  seitlichen  Rändern  über 
einen  entsprechenden  Falz  aro  Rücken  des  Katheters  (c);  mit  ihrem  überaus 
flachen,  abgerundeten  Ende  paßt  sie  unter  eine  leicht  ubei^reifende  Kante.  Dieses 
außerordentlich  flache,  mitsamt  der  Fassung  nur  3  mm  hohe  Plättchen  beh«1>ergt 
nun  die  Lampe.  Der  eine  Pol  der  I^mpe  wird  um  den  isolierten  Stift  am 
Ende  der  Figur  bei  c  herumgelegt  und  durch  einige  Schraubendieb ungen  fixiert. 
Darüber  wird  dann  wieder  der  Schnabel  geschraubt.  Fig.  7a  zeigt  das  fertig 
montierte  Instrument.  Der  Lampenwechsel  ist  ungemein  einfach;  die  ganze  An- 
ordnung ist  nach  sehr  häufiger  Prüfung  die  denkbar  günstigst«  für  die  Unter- 
suchung der  hinteren  Harnröhre;  leider  kommen  gerade  bei  diesem  System  von 
Zeit  zu  Zeit  noch  unkontrollierbare  Leitungsstörungen  vor,  die  bei  allen  anderen 
Instrumenten  jetzt  glücklich  überwunden  sind. 

Auch  diese  Beleuchtungsmethode  hat  mir  für  die  vordere  Harnröhre  im 
großen  Ganzen  nicht  die  günstigen  Resultate  geliefert,  die  ich  erwartete;  die  l'r- 
sachen  dafür  zu  erörtern,  würde  hier  zu  weit  führen.  Ich  bin  daher  seit  Mo- 
naten mit  neuen  Versuchen  beschäftigt,  die  jetzt  wohl  zu  dem  erhofften  Ziel 
geführt  haben. 

Um  den  allervorderstm  Teil  der  Harnröhre  zu  besichtigen  und  das  Anfang,-;- 
stadium  der  Gonorrhoe  zu  studieren,  ohne  daß  ein  Instrument  eingeführt  zu 
werden  braucht,  bediente  ich  mich  eines  kurzen  Tuljus  mit  oliveuförmigem  An- 
satz; über  diesen  ^^'ird  die  Glans  penis  wie  über  eine  Tripperspritze  gestülpt 
und  der  vordere  Teil  der  Urethra  vermittels  der  gewöhnlichen  Irrigation,  die  durch 
den  Tubus  hin  durchlauft,  dilatiert.  Ich  führte  dann  in  diesen  Tubus  ein  kurzes 
Sehrohr  ein,  neben  dessen  Ende  die  flache  Lainpe  angebracht  war.  Die  Lampe 
beleuchtet  dabei  eine  Strecke  von  2  bis  3  cm,  und  durch  den  optischen  Apparat  ver- 
mag man,  ^^'ie  bei  den  anderen  Instrumenten  diesen  Teil  der  Schleimhaut  zu  sehen. 

Biese  Anordnung,  bei  der  also  die  Lichtquelle  dem  Auge  des  Untersuchers 
verborgen  bleibt,  wälirend  sie  das  Objekt  von  vorne  her  beleuchtet,  bietet  natür- 
lich a  priori  die  größten  Vorteile,  und  ich  habe  deshalb  versucht,  sie  auch 
für  die  Endoskopie  der  übrigen  Teile  der  Harnröhre  nutzbar  zu  machen. 
So  ohne  weiteres  geht  das  nicht,  wenn  man  nicht  außerordentlich  weite  Tuben 
anwenden  will,  «ie  sie  sonst  das  Wesen  der  Irrigations-Urethroskopie  nicht 
nötig  macht. 

Die  gewöhnlichen  Formen  der  Lampen,  selbst  der  kleinsten,  vermehren,  neben 
das  optische  Rohr  gehalten,  dessen  Durchmesser  so  sehr,  daß  beides  zusammen 
nur  in  einen  relativ  weiten  Tubus  paßt.  Es  war  daher  mein  Bestreben,  eine 
Lampe  zu  erhalten,  deren  GlasbüUe  durch  eine  mediane  Furche  konkav  wird, 
sodaß  sich  die  Ränder  nicht  von  dem  optischen  Rohr  abheben,  sondern  sich  ihm 
eng  anschmiegen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  wieviel  Raum  dadurch  gespart  wird, 
hier,  wo  es  auf  jeden  Millimeter  Durchmesser  ankommt.  Ich  habe  das  Glück 
gehabt,    daß    es    der  Technik  der  Lampen anfertigung  gelungen  ist,   dieses  kleine 
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Glühkörperclien  heraustellen,  und  dazu  noch  in  der  Vollendung,  daß  die  winzige 
(llasapitze,  in  welche  die  Glashülle  nach  der  Luftverdünnung  zum  luftdichten 
Abschluß  ausgezogen  werden  muß,  nicht  an  dem  Bügelende  gelegen  ist,  sondern 
an  der  Basis.     Die   kleine   konkave  Lampe  besitzt  infolgedessen  einen   sanft  ge- 


Fig.  8. 

bogenen  oberen  Rand,  welcher  bei  etwaiger  Berührung  der  Schleimbaut  diese 
nicht  beschädigen  kann.  So  schmiegt  sich  jetzt  die  kleine  gebogene  Lampe  dem 
Umfang  des  Sehrohres  vollkommen  an;  wir  haben  Licht  und  Sehrohr  zusammen 
zu  einem  Stab  vereinigt,  der  bequem  in  einen  Tubus  von  der  Weite  von  23  CbaiT. 
paßt   und    sich    in   ihm    beliebig  herumdrehen   läßt  (Fig.  10).     Fig.  9  zeigt   den 


Fig.  9.  Fig.  10. 

Umriß  eines  solchen  Endoskops,  in  dem  man  den  Durchschnitt  des  Sehrohres, 
und  eng  daran  liegend  den  Durchschnitt  der  Lampe  sieht.  Es  empfiehlt  sich,  die 
Lampe  über  das  Ende  des  Sehrohres  soweit  hervorragen  zu  lassen,  bis  eben  das 
Bild  des  Lampenrandes  in  das  Gesichtsfeld  des  Objektivs  tritt.  Dabei  haben 
wir  die  besten  Beleuchtungsbedingungen  für  die  davorliegende  Schleimhaut 

Ich  benutze  nun  diese  Anordnung  für  alle  Teile  der  Harnröhre.  Für  die 
Besichtigung  der  Pars  prostatica  können  wir  ohne  weiteres  den  Katheter 
wählen,  welcher  auch  an  seinem  hinteren  Ende  die  Lichtquelle  trägt.  So  haben 
wir  die  Möglichkeit,  ohne  die  Lage  des  Instrumentes  im  geringsten  zu  wechseln, 
das  Licht  erst  von  hinten  her  über  die  Pars  prostatica  strahlen  zu  lassen,  und 
dabei  alle  Vorzüge  dieser  Beleuchtung  auszunützen,  wie  sie  oben  geschildert 
sind.  Dann  schalten  wir  den  Strom  dieser  Leitung  aus  und  dafür  denjenigen 
ein,  der  an  der  kombinierten  Seh-  und  Lichtvorrichtung  angebracht  ist  Wir 
sehen  nun  die  Gebilde  der  dilatierten  hinteren  Harnröhre  in  der  Beleuchtung  von 
vorne  her  und  können  alle  die  feinen  Einzelheiten,  welche  bei  dem  allgemeineren 
Bilde  noch  verschwommen  erscheinen,  hier  in  voller  Deutlichkeit  erblicken. 

Die  Anordnung  ist  hier  so  getroffen,  daß  die  Lampe,  welche,  wie  bereits 
geschildert,  über  das  Sehrohr  hinausragt,  auf  der  oberen  Seite  liegt  So  paßt 
sie  sich  der  inneren  Fläche  des  Katheters  an  und  kann  die  Schleimhaut  nicht 
berühren. 

Während  diese  Lage  der  Lampe  neben  dem  Objektiv  des  Sehrohres  für 
die  prostatische  Harnröhre  den  Vorteil  hat,  daß  wir  das  Licht  gewissermaßen  der 
Kontrolle  halber  von  verschiedenen  Seiten  auf  denselben  Gegenstand  werfen 
können,  ist  sie  für  die  übrige  Harnröhre,  t>ei  der  es,  wie  schon  inelu'mals  hervor- 
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gehoben,  im  weFteiitlichen  auf  dir-  feinere  Zeichnung  und  Farbe  der  Schleimhaut 
ankommt,  von  größerer  Bedeutung,  da  t?rst  sie  es  ermöglichf,  Aii^  Vorteile  der 
Dilatation  durch  Wasser  und  der  Betrachtung  mit  optischen  Vorrichtungen  ganz 
auszunutzen. 

Ich  benutze  für  die  vordere  Urethra  sowohl  die  geteiisterten  Tuben,  ent- 
sprechend dem  in  Figur  1  abgebildeten  Irrigation s-Urethroskop  (zur  Besichtigung 
der  Pars  membranacea  muß  die  Kuppe  gegen  einen  kurzen  Schnabel  form  igen  An- 
satz ausgewechselt  werden)  als  auch  gewöhnliche,  am  vesikalen  Ende  offene 
Tuben,  die  nur  den  Irrigationsansatz  haben. 

Ganz  besonders  schön  und  deutlich  sieht  man  auf  diese  Weise  den 
bulbösen  Teil  und  die  Um biegungs stelle ,  ohne  daU  man  bis  dahin  vorzu- 
dringen braucht,  denn  die  vor  dem  Ende  des  Tubus  mit  Wasser  ausgedehnte 
Harnröhre  öffnet  sich  ja  genügend  dem  Blick.  Es  gibt  wohl,  um  nur  eins  her- 
vorzuheben, keine  andere  Methode,  bei  der  wir  mit  dieser  Deutlichkeit  und  Cber- 
sichtliclikeit  die  Besonderheiten  in  der  Formation  der  Strikturen  erkeunen.  Farbe 
der  Schleimhaut,  Eigenschaften  dei'  Di'flsen  und  Lakunen  im  normalen  und  patho- 
logischen Zustande;  all  das  tritt  genügend  hervor,  um  sichere  diagnostische 
Schlüsse  daraus  zu   ziehen. 

Mit  leichter  Modifikation  läßt  sich  diese  Anordnung  auch  für  die  Unter- 
suchung der  weiblichen  Harnröhre  benutzen.  Auch  hier  stellt  der  hintere  Teil 
und  besonders  die  Grenze  von  Blase  und  Harnröhre  das  leichteste  und  dank- 
barste Gebiet  der  Untersuchung  dar. 

Die  isolierte  Verlängerung  der  Lampe  (Fig.  8)  wird  durch  das  dünne  Metall- 
rohr,  welches  an  dem  optischen  Apparate  fest  angelötet  ist,  hindurch  geführt,  Ajii 
Okularende  (Fig.  11)  sieht  man,   wie   die  Leitung  dadurch  hergestellt  wird,    daß 


der  dort  heraustretende  nackte  Draht  über  eine  isolierende  Elfenbein  platte  hinweg 
in  einen  kleinen  Schlitz  eingeklemmt  wird,  der  sich  in  dem  Metallknopf  des  einen 
Pols  befindet 

Die   Auswechselung   durchgebrannter   Lampen    ist   auf  diese  Weise    äußerst 
rasch  und  einfach  zu  bewerkstelligen. 
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n.  Instrumente  zu  therapeutischen  ElngrilFen.  ' 

Es  ist  natürlich,  daß  man  von  endoskopischen  Instrumenten,  ivelche  ein  so 
deutliches  Bild  der  verschiedenen  Abschnitte  der  Harnröhre  geben,  auch  verlangt, 
daß  mit  ilirer  Hille  therapeutische  Eingriffe  ausgeführt  werden  können.  In 
kurzer  Skizzierung  will  ich  die  Vonichtungen  beschreiben,  welche  ich  zu  diesem 
Zwecke  angegeben  habe,  und  an  deren  Ven-ollkommnung  wir  natürlich  fortgesetzt 
arbeiten.  _^ 

Der  eiufacbste  Eingriff,  <las  Einträufeln  stark  ätzender  Substanzen  läßt  sich 
selbstverständlich  nur  ausführen,  wenn  die  Harnröhre  nicht  mit  Wasser  gefüllt 
ist.  Man  muß  daher,  nachdem  man  bei  der  Untersuchung  Granulationen  oder 
Derartiges  gefunden  hat,  die  Flüssigkeit,  welche  das  Fenster  ausfüllt,  durch 
Ansaugen  entfernen.  Das  geschieht  durch  den  Apparat,  der  in  Fig.  12  abge- 
bildet ist  Zwei  feine  Köhren  laufen  gemeinsam  in  dem  Katheter;  die  eine  reicht 
mit  ihrer  Öffnung  genau  bis  zum  Anfang  des  Fensters  und  besitzt  am  okularen 
Ende  einen  kleinen  Ansatz,  über  den  ein  Kautschukrohr  gestülpt  ist.  Mittelst 
einer  kleinen  Gummikappe  läßt  sich  die  Irrigatiousflüssigkeit  üi  der  Richtung  des 
Pfeiles  aus  der  Urethra  posterior  heraussaugen.  Auf  der  anderen  Seite  des  Oku- 
lars befindet  sich  ein  Ansatz,  auf  den  eine  Pravazscbe  Spritze  paßt.  Dieser 
Ansatz  mündet  in  die  zweite  Röhre,  die  genau  bis  zur  Mitte  des  Fensters  reicht. 
und  hier,  zur  Verhütung  von  Schlei mhautbesch ad igung  an  der  oberen  Seite  der 
Katheter- Innen  fläche  ihre  kapillare  Öffnung  hat. 

Die  Handhabung  ist  überaus  einfach.  Nachdem  man  die  Stelle,  welche 
durch  die  Instillation  getroffen  werden  soll,  genau  in  die  Mitte  des  Fensters  ein- 
gestellt hat,  zieht  man  das  Sehrohr  heraus  und  schiebt  dafüi*  den  Instillations- 
apparat  hinein.  Eine  kleine  Gabel  greift  über  den  Irrigationsansatz  des  Katheters 
und  sichert  die  richtige  Stellung.  Wie  mit  einer  Pipette  saugt  man  dann  aus 
der  einen  Öffnung  die  Flüssigkeit  ab,  die  sich  noch  in  der  hinteren  Harnröhre 
befindet;  durch  die  andere  spritzt  man  einige  Tropfen  der  Ätzflüssigkeit,  welche 
den  vorher  eingestellten  Teil  der  Harnröhre  treffen.  Ich  habe  mich  häufig  durch 
Einspritzen  von  Methylenblau  überzeugt,  daß  eine  streng  lokahsierte  Einn-irkung 
recht  gut  gelingt;  natürUch  muß  man  das  Instrument  während  der  kleinen  Mani- 
pulation fest  an  Ort  und  Stelle  halten. 

Die  Indikationeo  für  derartige  Einträufelungen  starker  Ätzmittel  sollen  hier 
nicht  angeführt  werden;  es  gibt  deren  viele,  unter  anderem  benutzt  man  sie  mit 
Vorteil  bei  Affektionen  des  Samenhügels. 

Die  kleine  Vorrrichtung  läßt  sich  an  jedem  Urethroskop  für  die  hintere 
Harnröhre  anbringen.  In  Figur  12a  sieht  man  die  Instillationsröhren.  Figur  12b 
zeigt,  wie  dieselben  (durch  punküwte  Linien  angedeutet)  im  Innern  des  Katheters 
liegen;  die  Pfeile  zeigen  die  Richtung  an,  in  der  man  aus  dem  einen  Rohr 
Flüssigkeit  absaugt,  durch  das  andere  die  medikamentöse  Lösung  einträufelt. 
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Wiclitiger  ist  es,  den  Eingriff  direkt  unter  Leitung  des  Auges  ausFühren 
zu  können;  um  dies  zu  erreichen,  muß  ein  dünneres  Sehrohr  angewandt  werden, 
neben  dem  sich  noch  ein  zweiter  Raum  zum  Durchführen  verschiedenartiger  In- 
strumente befindet.  Deren  vesikaJes  Ende  darf  beim  Einfutiren  natürlich  nicht 
die  Schleimhaut  berühren.  Es  muß  vielmelu'  soweit  zurückliegen ,  daß  es  mit 
dem  Objektiv  (welches  ja  auch  nur  bis  zum  Anfang  des  Fensters  reicht),  in  einer 
Ebene  abschneidet  Durch  den  Trieb  eines  Zahnrades  nird  es  dann,  nachdem 
die  Irrigationsflüssigkeit  die  dem  Fenster  anliegende  Partie  der  Harnröhre  dilatiert 
hat,  vor  und  rückwärts  geleitet. 
T 


Fig.  13. 

In  Figur  13  sieht  man  das  Okularende  eines  solchen  Instrumentes.  Es 
paßt  mit  seinem  Verse bluQansatz  wasserdicht  in  die  Öffnung  des  Katheters.  Wir 
nehmen    an,    daß    man   einen    galvanokaustischen  Brenner,    wie  er  in   Figur   14 


/<■> 


unterhalb  des  Objektivs  (Ohj.)  aus  dem  feinen  Kanal  her\'orragl,  anwenden    will. 
Zu  diesem  Zwecke  führt  man  den  Schaft,  an  dem  die  PlatinscMinge  sitzt,  in  das 
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Rohr  unter  dem  optischen  Apparat  ein,  bis  er  am  okularen  Ende  bei  Bf.  (Fig.  13) 
aus  einem  Loch  iu  dem  Verschlußansatz  herausragt:  von  hier  aus  schiebt  man 
ihn  in  ein  gegen überUegetide»  Loch  des  Teiles,  <iei'  auf  dem  Zahnrad  läuft,  und 
befestigt  ibn  dort  mittelst  einer  kleinen  ijcbraube,  welche  auf  unserer  Abbildung 
nicht  siebtbar  ist. 

Auf  diese  Weise  kann  man  durch  Drehen  des  Triebrades  den  Kaut«r  im 
Fenster  vor-  und  zurückbringen:  da  wir  das  gaiiz(«Instrument  beliebig  drehen 
können,  sind  wir  imstande,  auch  die  seitliche  und  obere  Wand  der  Harnröhre 
dem  Knuter  zugänglich  zu  macheu.  Bei  K.  befindet  sich  der  Kontakt  für  die 
galvanokaustische  Leitung. 

Statt  des  galvanokaustischen  Messers  kann  man  andere  Instrumente  durch 
den  Raum  unterhalb  des  optischen  Rohres  einführen,  z.  B.  eine  Nadel  zur  Elek- 
ti'olyse,  eine  kleine  Kürette,  einen  pinzettenartigen  Zupfer.  Ich  habe  viel  mit  dem 
galvanokauijti scheu  Messer  und  der  elektrolytischen  Nadel  gearbeitet  Mit  beiden 
dringt  man  in  prostatisclie  Vorsprünge  ein  und  bringt  sie  entweder  nach  Art  der 
Ignipunktur  zum  Schrumpfen,  oder  wirkt  elektrolytisch  auf  sie  ein;  Ijei  letzterem 
Eingriff  liegt  der  positive  Fol  in  Gestalt  der  bekannten  breiten  Elektrode  auf  dem 
l^ib  des  Patienten.  Mit  der  Kürette  kann  man  Granu latiouen,  mit  dem  Zupfer  kleine 
Polypen  entfi'rnen :  letztere  la'ii^en  sich  allerdings  bequemer  galvnnokaus tisch  zerstören. 

Wir  haben  endlich  ein  Instrument  zu  beschreiben,  welches  i-echt  kompliziert 
aussieht,  dessen  Handhabung  in  Wirklichkeit  aber  sehf  einfach  ist.  Es  hajidelt 
sich  im  Wesentlichen  um  ein  Messer,  dats  galvanokau  st  iscli  zum  Glühen  gebracht 
«erden  kann.  Dieses  Messer  muß  innerhalb  des  Fensters  zu  bewegen  sein,  und 
zum  Hervorragen  über  die  Ebene  des  Instrumentes  gebracht  werden  können.  Die 
Bewegung  des  Messers  muß  endlich  durch  das  Auge  kontrolliert  werden  können. 

Um  zunächst  das  letzte  Erfordernis  zu  erfüllen,  muß  die  Beleuchtimg  für 
diesen  Fall  eigentümlich  angeordnet  werden.  Befände  sich  die  Lampe  hinten 
oder  oben  im  Schaft  des  Katlieters,  wie  bei  den  vorher  geschilderten  Formen,  so 
würde  das  Messer  seinen  Schatten  auf  die  Schleimhaut  werfen,  auf  die  es-  ein- 
wirken soll.  Das  würde  außerordentlich  stören.  Mit  Benutzung  der  in  Fig.  7 
in  allen  Einzelheiten  a>)gebildeten  Konstruktion  habe  ich  die  Lampe,  die  mit  ihrer 
Fassung  ja  ein  ätück  der  Kathetem'and  bildet,  seithch  anbringen  lassen.  Wir 
können  nun  jede  Benegung  des  Käufers  aufs  Genaueste  kontrollieren  und  gleich- 
zeilig  die  ScIJeimhaut  genügend  übersehen.  Der  kleine  Buckel,  der  bei  diesem 
Instrument  also  seitwärts  über  das  Niveau  hervorragt  und  in  Figur  16  abge- 
bildet ist,  stört  die  Einführung  des  Katheters  nicht  im  geringsten. 

In  diesen  Katheter,  der  am  okularen  Ende  wie  gewöhnlich  den  Ansatz  für 
die  Wasserleitung  (Fig.  17W)  und  den  Lichtkontakt  (Fig.  17  A)  hat,  wird  nun 
vermittels  eines  A'erschlußansatzes  mit  Bajonettverschluß  der  eigentliche  Käufer 
(Fig.  lü)  eingeschoben.  Durch  Vor-  und  Ziu-ückzieben  eines  kleinen  Schiebers 
(Fig.  15  Seh)    kaan    das  Messer   aufgerichtet   und  wieder  gestreckt  werden.     Die 
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Bewegung  nach  vorwärts  und  rücbwärts  (in  der  Längsrichtung  des  Katheters), 
vollführt  man  durch  Drehen  des  Triebrades  (Fig.  17  Tr),  das  auf  einer  kleinen 
Zahnstange  läuft.  In  Figur  16  sehen  wir,  wie  das  aufgerichtete  Messer  aus  dem 
Fenster  des  Katheters  heraui^ragt. 

K.A- 


S— p 


Fig.  16. 
K.A. 


Kg.  17. 

Die  Handhabung  ist  folgende:  In  dem  Katheter  n-ird  mittels  des  YerschluB- 
ansatzes  der  Kauter  befestigt.  Das  vollkommen  gerade  gestreckte  Messer  ^er- 
schninäet   mit   seiner  Spitze   unter   einer    dafür   vorgeschobenen  Vertiefung   des 
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Schaft-Endes.  Ein  genau  passender  Obturator  füllt  daa  Fenster  ans  und  deckt 
den  Kanter  vollständig.  Nach  der  Emfuhrung  des  so  vorbereiteten  Instrumentes 
wird  die  Irrigation  in  Tätigkeit  gesetzt,  während  man  langsam  den  Obturator 
entfernt  An  Stelle  des  Obturator  wird  dann  das  Sehrohr  eingeführt  und  mit 
einer  an  ihm  sitzenden  Gabel  über  einer  Schraube  am  Konus  befestigt,  damit  das 
Objektiv  sicher  an  der  richtigen  Stelle  sitzt 

Lassen  wir  nun  wieder  die  Irrigation  wirken  und  die  Lampe  glühen,  so 
übersehen  wir  in  trefflicher  Weise  die  hintere  Harnröhre.  Der  Anschlufi  für  die 
Galvanokaustik  ist  bereits  an  dem  Kontakt  (Fig.  17  KA)  angebracht  Durch  Ein- 
schalten des  Stromes  machen  wir  nun  das  Messer  glühend.  Die  Bew^ung  des 
Inzisors,  die  wir  genau  sehen,  können  wir  einerseits  durch  Drehen  des  Trieb- 
rades (Tr)  und  andererseits  durch  Verschieben  des  Schiebers  (Seh)  nach  Belieben 
derartig  dirigieren,  daß  das  Messer  stets  unserem  Willen  gehorcht 

Mit  Leichtigkeit  gelingt  es  auf  diese  Weise,  Granulationen  oder  polypöse 
^düngen  zu  zerstören.  Ich  habe  u.  A.  einen  Polypen,  der  in  der  Mulde  zwischen 
Orificium  intemum  vesicae  und  dem  Samenhügel,  also  in  einer  fast  unzugäng- 
lichen Gegend  saß,  leicht  entfernen  können.  Wichtiger  aber  erscheint  es  mir, 
daß  man  mit  dieser  Methode  zum  ersten  mal  unter  fortwährender  und  genügender 
Kontrolle  des  Auges  seichte  Inzisionen  in  prostatische  Auswüchse  machen,  und 
die  Rinne  durch  mehrmaliges  Hindurchführen  des  aufgerichteten  und  glühenden 
Messers  nach  Bedürfnis  vertiefen  kann.  Ich  werde  über  diese  Eingriffe  binnen 
kurzem  ausführlicher  berichten. 

Eine  unerläßhche  Bedingung  der  ganzen  Methode  ist  die  richtige  Benutzung^ 
und  Abstufung  des  Wasserdruckes. 

Das  fließende  Wasser  dient  —  um  es  noch  einmal  zu  betonen  —  nicht 
dazu,  die  Glühlampe  abzukühlen,  es  soll  vielmehr  die  Harnröhren  wand,  die  dem 
Fenster  resp.  der  Öffnung  des  Katheters  entspricht,  ausdehnen;  bei  allen  Instru- 
menten gelangt  es  durch  einen  oliven förmigen  Ansatz  am  okularen  Ende  des 
Katheters  in  das  Innere  desselben  und  fließt  hier  zwischen  dem  optischen  Apparat 
und  der  Innenwand  zum  Fenster  oder  der  Öffnung  des  Katheters  und  hebt  von 
da  aus  durch  seinen  Druck  die  Schleimhaut  ab. 

Um  sich  aller  Vorteile  der  Methode  zu  bedienen,  muß  der  Untersucher  selbst 
imstande  sein,  den  Druck  zu  mildern  oder  zu  erhöhen,  ganz  aufzuheben  und 
plötzlich  wieder  wirkeu  zu  lassen.  Ich  wende  einen  einfachen  Apparat  an,  der 
es  dem  Arzte  ermöglicht,  dies  Ideine  Manöver  nach  Bedürfnis  mit  Leichtigkeit 
auszuführen  (Fig.  18). 

Von  dem  hochgestellten  Irrigatorgetäßo  (Fig.  18),  durch  Fußbewegnngen  die 
Irrigation  nach  Bedürlnis  zu  nuancieren,  läuft  ein  langer  Schlauch  zunächst  bis 
zum  Fußboden,  ivo  ein  federndes  Pedal  (p)  festgeschraubt  ist  Hier  liegt  der 
Schlauch  in  einer  Rinne  und  wird  von  der  Federkraft  der  Fußplatte  vollkommen 
komprimiert;   von   da  aus  lauft   er  wieder   nach    aufwärts   und  wird    mehrfach 
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durch  Hülsen  (H)  gehalten,  die  an  einem  beweglichen  Arm  angebracht  sind. 
Dieser  Arm  ist  wiedemm  an  dem  Irrigatoiständer  mittels  eines  Ringes  be- 
festigt. Am  Ende  des  Schlauches  sitzt  ein  gewöhnlicher  Glasansatz,  der  un- 
mittelbar nach  Einführung  des  Katheters  in  das  kurze  Kautschukrohr  des  Wasser- 
ansatzes geschoben  wird.  Vor  und  während  des  Hemusziehens  vom  Obturator 
drückt    man    nun   mit   dem  Fuß  auf  das  Pedal  und  setzt  dadurch  die  VVasser- 


Kg.  18. 

leitung  in  Funktion.  Nachdem  man  dann  den  optischen  Apparat  eingeführt  hat, 
irrigiert  man  wieder.  So  erspart  man  sich  einen  Assistenten  und  kann  natürlich 
durch  leises  oder  stärkeres  Treten  die  Irrigation  sehr  viel  besser  dem  augenblick- 
lichen Bedürfnis  anpassen. 
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Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  diese  Einrichtung  bei  der  Anwendung  der 
komplizierteren  tlierapeu tischen  Instrument«,  besonders  bei  galvauokaustischen 
ßingrilfen. 

Hier  sei  noch  einmal  darauf  aufmerksam  gemacht,  daB  man  das  Instrument 
niemals  herausziehen  darf,  ohne  gleichzeitig  zu  irrigieren;  die  Ränder  des  Fensters 
würden  sonst  im  Vorbei  passieren  die  Sehleimhaut  beschädigen,  was  durch  die 
Abdrängung  derselben  mittels  Wasserdrucks  sicher  vermieden  wird. 

Sämtliche  Instrumente  sind  von  der  Finna  L.  und  H.  Löwenstein  her- 
<Kstellt.  Ich  sage  den  Herren  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank;  sie 
haben  keine  Mühe  und  kein  Opfer  gescheut,  meine  Bestrebungen  zu  fördern  und 
mir  in  lieberalster  Weise  die  vorzüglich sten  Kräfte  ihrer  großen  Werkstatt 
dauernd  zur  Verfügung  gestellt 

Zusammenfassung. 

Bei  der  Methode  der  Irrigations-Uretliroskopie  muß  die  Lichtquelle  ver- 
schiedenartig angebracht  werden,  um  allen  Aofordmingen  zu  genügen. 

Für  die  allgemeine  Orientierung  in  der  Urethra  posterior  eignet  sich  ganz 
besonders  die  Beleuchtung  von  hinten  her. 

Die  Urethra  anterior  wird  am  besten  mit  aolchen  Instrumenten  untersucht, 
bei  denen  sich  die  Lampe  neben  dem  Objektiv  des  Sehrohrs  befindet. 

Mit  Hilfe  verschiedener  Instrumente  kann  man  alle  in  der  Urethra  not- 
wendigen Eingriffe  unter  sicherer  Kontrolle  des  Auges  ausführen. 

Chez  l'urethroscopie  par  Irrigation  la  lumiere  doil  etre  situee  differemmeot 
seton  les  besoins  de  la  region. 

Pour  l'information  generale  dans  l'uretiire  posterieure,  rillumination  par  der- 
riere  est  la  meilleure. 

11  faut  examiner  i'urcthre  anterieure  avec  des  Instruments,  dont  la  lampe 
est  situee  ä  cöti'  d'objectiv  de  l'appareil  optique. 

A  l'aide  de  differents  Instruments  on  peut  faire  toutes  les  Operations 
intraurethrales  sous  contröle  meme  des  yeux. 


CüH  il  metodo  della  uretroscopia  ad  irrigazione,  la  sorgente  luminosa  deve 
essere  applicata  in  modo  dlfferente  per  soddisFare  a  tutte  le  esiggenze. 

Per  Torientamcnto  generale  nell'uretra  posteriore,  si  adatta  specialmente  la 
lampada  nella  parte  posteriore. 

Per  esaminare  l'uretra  anteriore  si  prendono  di  preferenza  quelli  strumenti 
ai  quali  e  possibiie  adattare  la  lampada  in  prossimitä  del  obbiettivo  del  apparato 
otljco. 

Con  l'aiuto  di  divers!  istrumenti  si  possono  eseguire  nell'uretra  tutte  le 
operazione  che  si  vitengono  del  caso,    sotto  il  sicuro  eontrollo  dei  proprü  occtii. 
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If  the  method  of  irrigating  Urethroscopy  should  be  used,  the  aource  of 
light  must  be  differently  attached  to  meet  all  requirements. 

For  the  general  Information  in  the  Urethra  posterior  the  light  coming  froin 
behind  is  the  most  satisfactory. 

The  Urethra  anterior  will  be  best  exainined  with  such  iustnimenis  which 
have  the  himp  along  side  of  the  objecUve  of  the  optic  apparatus. 

U&ing  different  iiistruments  one  can  do  all  Operations  in  the  Urethra  under 
säte  coutrol  of  the  eye. 

IIpH  BppHrauioHHoft  ypeTpocKonie  hctoihhkt.  CB%Ta  (yrtÄyert  ycTaBji- 

flTb  paanE'lUO,  'ITOßu   COOTBiTCTSOBaTL   BC^M-b  Tpe6oBaHiflMT.. 

JVia  oömefi  opieHTHpoBKH  bt.  eaainefi  lacTH  MoqeacnycKaTeJitHaro 
KaHBJia  ocoÖeHHo  nojsxomTh  ocßtmeme  caa^nn. 

riepeflHioio  qacTb  Mo^eaciiycnaTejitHaro  Kanajia  iiy^ane  Bcero  aecjrt- 
;iOBaTi>  TaKBMB  HHCTpyMeHTaMH,  eh  KOTopux'b  Jiatma  Haxo^HTCH  B6;mBn 
oditeKTEBa  3piiTe;ikHoR  Tpyöioi  oiiTa^ecKaro  annapaTa. 

IIpH      nOMOUtO     paaJIHIRIilX'I.     HHCTpylleHTOBT>      MOHUIO     npOHSBeCTH     BCB 

HeoÖxojiHMbie  npieMM    b^    Mo^eHciiycKaTejiHOM^    HaHan't    noAi>    BiptiuMii 
KOHTpOJieMt  rjiaaa.  (LubowBki-Berlin.) 


)y  Google 


Zur  Kenntnis  der  gonorrhoischen  Urethrocystltis 
(Urethrotri£:onltis). 

Von  Dr.  Bugen  Remete, 

Vorstaiid  der  urologüchen  Spitalsabteilung  des  ÄnnenluMises  „St  Elteabetli" 

der  Haupt-  nnd  B^aideoZEtadt  Budapest. 


Seitdem  man  sich  ernstlich,  das  lieiOt  »issenschaftlich  mit  der  Behandluii!! 
der  GoDorrhöe  zu  befassen  angefangen  hat,  ist  es  sogleich  Mode  geworden,  das 
vom  Tripper  zuaächst  heimgesuchte  Gebiet  der  Harnröhre  in  Abteilungen  einzu- 
teilen. Je  nach  Ausdehnung  des  Prozesses  in  aufsteigender  Richtung  wurde  aus 
klinisch  ausgeprägten  Symptomen,  sowie  femer  mittels  der  Thompsonseben 
Zweigläserprobe  oder  der  Dreigläserprobe,  mittels  der  Kollmannsclien  Fünfgläser- 
probe oder  der  Spülprobe  nach  Aubert-Jadassohn,  schlieBlich  auch  ohne  jede 
scholastische  Probe  die  Diagnose  gestellt. 

Leider  sprach  man  aber  nicht  einheitlich  verständnisvoU ,  und  gnr  bald 
stellten  sich  die  ersten  Meinungs verfehl edcnhetten  heraus,  die  daraus  hervorgingen, 
daß  man  sich  die  Grenzen  der  Entzündung  verschiedentlich  abweichend  vorstellte, 
sowie  die  Stelle,  von  der  der  Harndrang  ausgelöst  wird,  ungleich  lokalisierte. 

Ich  will  weder  die  Geschichte,  noch  den  Autorenstreit  dieser  sattsam  be- 
kannten Frage  weitschweifig  aufrollen,  da  dieselbe  für  uns  erst  von  dem  Zeitpunkte 
an  von  Interesse  ist,  wo  sich  von  der  französischen  Schule  aus  der  Begriff  der 
.Cyatitis  colli"  Bahn  gebrochen  hatte.  Man  sprach  von  einer  »Urethritis  ant<- 
rior",  wenn  sich  der  Prozeß,  wie  es  hieß,  bloß  bis  zum  Bulbus  erstreckt  hatte 
und,  wie  Finger  meint,  meinen  .typischen  Verlauf  äußert.  Es  wäre  hierzu  zu 
bemerken,  daß  es  heute  wohl  nicht  mehr  recht  angeht,  die  Urethritis  anterior 
acuta  als  typischen  Vertauf  anzusehen,  da  es  überhaupt  gefehlt  erscheint,  di«e 
Krankheit  nach  ihrer  häufigsten  Lokalisation  zu  beurteilen;  sie  ist  ja,  wie  wir 
seit  Neisser  wissen,  eine  Mikrobenerkrankiing  und  heisat  Gonorrhöe  —  und 
ebensowenig  als  man  von  der  Tuberkulose,  wenn  als  deren  häufigster  Sitz  die 
Lunge  angenommen  ist,  sagen  kann,  ihr  typischer  Verlauf  sei  die  Lungenphthise, 
—  kann  man  heute  auch  von  der  Gonorrhoe  behaupten,  ihr  „typischer  Verlauf 
sei  die  Urethritis  anterior. 

Man  sollt«  vielmehr  sagen,  die  leichtere  Form  der  Gonorrhöe  ist  vielleicht 
die  häufigste,  aber  nicht  die  t>T)i3che. 
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Hntte  nun  aber  die  Gonorrhöe  den  Musculus  compressor  überschritten  und 
die  sog.  Pars  posterior  ebenfalls  ergriffen,  so  sprach  man  schon  von  Koinplikn- 
tion.  Diese  Komplikation,  die  bald  Urethritis  posterior,  bald  Urethro- 
cystitis,  bald  Cystitis  colli  benannt  wurde,  leidet  noch  heut«  an  dem  Lichte 
richtiger  Aufklärung,  und  zwar  deshalb,  weil  die  klinischen  Symptome  für  den 
Clrad  der  örtlichen  Ausdehnung  des  Prozesses  in  der  Richtung  gegen  die  Blase 
nicht  genügend  pat^ognomonisch  sind  und  2.,  weil  es  an  dem  geeigneten  Material 
fehlte,  das  als  ausreichende  Obduktionsbefunde  für  die  Beurteilung  dieser  Frage 
verwertet  werden  konnte,  indem  die  mit  akuter  Gonorrhöe  behafteten  Kranken, 
zumeist  der  gesunden  Jugend  angehörend,  nur  in  den  seltensten  Fällen  den 
Pathologen  als  Obduktionsmaterial  anheimfielen.  Man  war  so  eigentlich  mehr 
auf  die  klinischen  Symptome  angewiesen,  sowie  auf  jene  sporadischen  Fälle 
pathologisch-anatomischer  Befunde,  wo  die  Gonorrhöe  als  zufällige  komplizierende 
Krankheit  neben  andern  tödlichen  Erkrankungen  aufgetreten  war,  denn  Fälle  mit 
letalem  Ausgange  in  unmittelbarer  Folge  von  Gonorrhöe,  wie  etwa  die  gonorrhoi- 
sche Endokarditis,  gehören  wohl  zu  den  Seltenheiten. 

So  fein  auch  die  Histopathologie  der  Gonorrhöe  von  der  Wiener  Schule 
(Finger,  Ghon,  Schlageuhaufer),  der  Dresdener  Schule  (Oberländer, 
Neelsen),  sowie  auch  von  der  Pariser  Klinik  Guyons  (Motz,  Halle,  Bar- 
trina,  etc.)  ausgearbeitet  und  exakt  durchgeführt  erscheint,  macht  sich  merk- 
würdigerweise bei  den  in  den  Arbeiten  dieser  verschiedenen  Schulen  zutage  geförder- 
ten Anschauungen  jener  auffallende  Umstand  geltend,  daß  auch  hier  von  den  Ent- 
züadungsgi-enzen  der  sog.  Urethrocys litis  keine  präzise  Erwähnung  geschieht. 
Bei  Ultzmann,  Burckhardt,  Feleki  finden  sich  allerdinjss  Hinweise  auf  die 
Mitbeteiligung  des  Trigonum,  aber  in  genügend  klarer  und  bestimmter 
Weise  wird  dieser  Frage  nicht  näher  getreten,  während  es  eich  doch,  nach 
meiner  Meinung,  in  den  meisten  Fällen  hauptsächlich  um  die  Itolle  des  Trigonum 
handelt,  sobald  wir  es  mit  einer  sog.  Urethritis  posterior  der  Autoren  oder  einer 
Urethrocystitis  zu  tun  haben,  wenn  eben  Beizerscheinungen  von  Seiten  der  Bluse 
im  Gefolge  der  Gonorrhöe  auftreten. 

Doch  sehen  wir,  wie  sich  einige  hervorragende  Vertreter  der  Gonorrhöetehre 
über  diese  Frage  äuQem?  Natürlich  können  wir  nur  diejenigen  berücksichtigen, 
die  bereits  der  Ära  der  Endoskopie  resp.  Kystoskopie  angehören,  da,  wie  wir 
eben  gesehen  haben,  für  die  richtige  Abschätzung  der  kUnischen  Symptome  die 
pathologisch- anatomischen  Belege  zu  ungenügend  sind,  dagegen  die  unmittelbare 
Beobachtung  an  Kranken,  wie  sie  die  Endoskopie  bietet,  unschätzbare  Werte  in 
sich  birgt  Und  eben  hier  vermissen  wir  abermals  die  Antwort  auf  unsere  EVage, 
wie  es  denn  eigentlich  mit  den  Grenzen  der  fraglichen  Erkrankung  beschaffen  ist? 
Es  wollen  sich  die  klinischen  und  endoskopischen  Erfahrungen  der  Fachmänner 
nicht  vereinen,  um  diese  Frage  endlich  zu  entscheiden,  obgleich  wir  heute  auch 
bezüglich  der  feineren  Anatomie  des  Urogenital traktes  im  Besitze  positiver 
Daten  sind. 
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Biirckhardt')  adoptiert  in  seinem  Buche  über  die  Endoskopie  der  Harn- 
röhre und  Blase  (S.  50)  statt  der  übliclieo  Bezeichnung  , Katarrh  des  Biasen- 
halses"  die  von  Finger  vorgeschlagene  Benennung  «Urethrocystitis  posterior*" 
xmA  zwar,  wie  er  meint,  deshalb,  weil  von  einem  bestehenden  Hals  nicht  die 
Rede  sein  kann.  Bei  diesem  Prozesse  ist  nach  seinen  Befunden  die  Schleimhaut 
der  Blase  in  der  Umgebung  des  Orificium  urethrae  gegen  das  Trigonum  bin  Sitz 
der  Erkrankung  usw.  In  der  Epikrise  seiner  kasuistischen  Fälle  äußert  er  sich 
sodann  zusammenfassend  über  den  kystoskopischen  Befund  bezüglich  der  Ver- 
änderungen im  Anfangsteile  der  Blase  folgendermaßen:  »Die  Blasenschleimhaut 
in  der  Umgebung  des  Orific.  int.  bis  gegen  das  Trigonum  hin,  zeigt  hochrote 
Verfärbung,  keine  deutlich  sichtbaren  Gefässe.  Diese  diffuse  Rötung  macht  jedoch 
weiterhin  ohne  allmähliche  Übergangszone  rasch  einer  helleren  normalen  Farbe 
Platz  usw." 

Fürbringer*)  ist  Gegner  der  Guyonschen  Lehre  von  der  strikten  Eint*-!- 
hing  der  Harnröhrenentzündung  in  eine  anterior  und  posterior,  sondern  glaubt 
(S.  422),  daß  in  der  Mehrzalil  der  Fälle  das  Auftreten  des  Tenesmus  von  einer 
Propagation  der  Entzündung  bis  über  die  innere  Harnröhren mündung  hinaus  in 
die  Blase,  also  von  einer  bereits  be;;innenden  Cystitis  abhängt."  Er  führt  zur 
Stützung  seiner  Ansicht  seine  bekannten  Argumente  (Kathet«rversuche)  an,  ver- 
weist aber  nicht  auf  endoskopische  Befunde. 

Posner*)  ist  ein  eifriger  Verfechter  des  Blasenhalses  und  spricht  auch  in 
diesem  Sinne  von  einer  , entzündlichen  Affektion,  welche  den  Blasenhals"  betrifft. 
Im  Kapitel  „über  die  Kystoskopie"  spricht  er  nur  von  zirkumskripten  Herden, 
wie  solche  z.  B.  in  der  Gegend  des  Blasenhalscs  im  Anschluß  an  Gonorrhöe  usw. 
vorkommen  (S.  138).  Unter  .Blasenhals"  versteht  Posner  unzweideutig  die  Paxs 
prostatica  urethi-ae. 

Feleki*),  der  gleich  unserem  Landsmanne  Antal")  auf  dem  Standpunkte 
der  anatomischen  Einteilung  Henles  steht  und  eine  Urethritis  anterior  und  posterior 
unterscheidet,  huldigt  zum  Teil  der  Fingerschen  Theorie  und  gibt  ein  Regur- 
gitieren  von  Eiter  gegen  die  Blase  zu,  spricht  aber  auch  von  einer  Urethro- 
cystitis,  die  er  kystoskopisch  beschreibt.  Im  wesentlichen  mit  Burckhardt 
übereinstimmend  sagt  er:  ,Auf  der  Schleimhaut  um  das  Ostiiim  vesicale,  über- 
greifend auf  das  Trigonum  Lieutaudü  sieht  man  durch  ihre  dunkelrote  Farbe 
auffällige  Inseln  in  dem  sonst  blaflgelb  rosenroten  Felde"   usw. 

Finger')    iwt  in  seinen  Aussaugen    bezüglich  Einteilung  der  Entzündungs- 

')  Endoskopie  und  endoskopische  Therapie  der  Krankheiten  der  Harnröhre  und 
Blase.     1889. 

*)  Die  inneren  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.    1890. 

")  Diagnostik  der  Harnkrankhciten.     1894. 

')  Az  ivar-^s  hugvszervck  blennorrhoeäs  mcgluteged^scinck  kör-^  gyOgvtana,  Buda- 
pest.   1890,  1894. 

°)  A  hugyozcrvi  b&ntahnaknnk  sebeszi  kör-te  gjügjtano,  Budapest.     1888. 

*)  Die  Blennorrhite  der  Sexualorgane.    1901. 
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formen  der  Harnröhre  und  ihrer  Adnexe  am  weitesten  gegaugeii.  Er  unterscheidet 
die  typische  Uretliritia  acuta  auterior  und  eine  Urethritis  acuta  posterior  s.  totalis, 
die  er  hereits  als  Komphkation  auffaßt;  schildert  und  begründet  seine  Autfassung 
von  der  Rolle  der  fa,Ta  prostatica,  wohin  er  auch  die  Auslösung  des  Harndranges 
verlegt,  indem  er  sagt  (S.  80):  „Dieser  Harndrang,  von  der  Füllung  der  Qlase 
völlig  unabhängig  und  auch  bei  leerer  Blase  gleich  lästig  als  bei  voller,  ist  eben 
vom  Urin  völlig  unabhängig,  wird  nicht  durch  dessen  Reiz  erzeugt " 

,Es  löst  (dann)  eben  der  Reiz  der  entzündeten  Schleimhaut  der  Pars  pro- 
statica den  Harndiang  permanent  aus,  daher  auch  dessen  völlige  Unabhängigkeit 
von  dem  Füllungszustande  der  Blase  erklärlich." 

Bezüglich  Beteiligung  von  Anteilen  der  Blase  selbst  an  dem  Prozesse  finden 
wir  in  dem  Kapitel  über  , Entzündung  der  Blase*  eine  Einteilung  in  drei  Formen, 
von  welchen  die  Form  e  (S,  326)  lautet:  ,Die  Urethritis  acuta  posterior  mit  par- 
tieller Entzündung  der  Blase  um  das  OriEicium  intemum  urethrae,  und  am  Trigo- 
num  Lieutaudii  lokalisiert".  Bezüglich  der  sog.  Urethrocys litis  verweist  er  auf 
die  endoskopische  Beschreibung  Burckhardts.  Wir  sehen  also,  das  Finger 
unserer  Frage  nahegerückt  ist,  sie  aber  nicht  erörtert  hat. 

Mit  Zeissl),  obgleich  er  die  Endoskopie  der  Harnwege  gamicht  übt, 
müssen  wir  uns  schon  deshalb  befassen,  weil  er  in  seinem  Antagonismus 
gegenüber  Finger,  Posner,  Ultzmann,  so  auch  gegenüber  der  Guyonschen 
Schule  jene  Richtung  am  schärfsten  vertritt,  die  die  Anschauung  von  einem 
Regurgitieren  des  Sekretes  nach  der  Blase  bei  Urethritis  posterior  venverfen. 
Ich  bin  selbst  Anhänger  dieser  Richtung  aus  Gründen,  die  später  noch  aus- 
geführt werden  sollen.  Ebenso  entgegengesetzt  ist  seine  Anschauung  gegenüber 
Finger  in  der  Frage  des  Ortes,  woher  der  Harndrang  ausgelöst  wird,  eine 
Frage,  die  von  zahlreichen  Autoren  in  gleichem  Sinne  wie  von  Zeissl  aufgefasst 
wird  und  auf  welche  später  noch  hingewiesen  werden  soll. 

Wir  würden  das  Chaos  der  Anschauungen  und  Lehren  nur  noch  vergrößern, 
wollten  wir  noch  mehr  Autoren  zitieren.     Es  mögen    diese  wenigen  genügen! 

Das  eine  steht  fest,  daß  sich  die  Autoren  bezüglich  der  Grenzen  des  Pro- 
zesses nicht  recht  äußern  wollen  oder  können,  und  dies  ist  eben  die  Lücke,  auf 
die  ich  eingangs  hingewiesen  habe,  und  die  ich  mit  meinen  Erörterungen  einiger- 
massen  zu  beleuchten  versuchen  will. 

Die  große  Mehrzahl  der  Fachmänner  gibt  zu,  daß  die  Urethritis  in  mehr 
als  80  Proz.  der  Fälle  nicht  auf  den  vorderen  Anteil  der  Harnröhre  beschränkt 
bleibt,  sondern  den  Compressor  urethrae  überschreitet  und  mehr  weniger  bis  in  die 
Blase  ihren  Fortgang  nimmt.  So  lange  eben  keine  irritativen  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Blase  vorhanden  sind,  sprechen  die  Autoren  von  einer  Urethritis  an- 
terior und  sobald  solclie  auttreten,  von  einer  Urethritis  posterior,  resp.  Cystitis 
colli,  resp.  Urethrocys titis.     Es  würde   dem   richtigen  anatomischen  Verlaute  und 

')  Venerische  KraDkheiten.    1902. 
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daher  meiner  Meinung  entsprechen,  gleich  M.  v.  Zeissl  nicht  zn-ischen  einer 
Urethritis  anterior  und  posterior  zu  unterscheiden.  Da  wir  nicht  wissen,  bis  zu 
welcher  Grenze  der  urethrale  Prozeß  ausgedehnt  ist  (sofern  wir  nicht  uretliro- 
skopierenj,  ehe  er  Blasensyinptome  macht,  sollten  wir  von  einet  blo Den  , Urethritis' 
spre<)lien;  sobald  aber  die  Blase  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  den  Prozeß  aus- 
sclilieOlich  als  ,  l;rethrocystitis "  bezeichnen.  Unter  diesem  Ausdruck  ist  aber  nur 
zu  verstehen,  daß  nebst  der  Urethra  im  engeren  Sinne  noch  das  Trigonum  Lieu- 
taudii  erkrankt  ist,  das,  wie  wir  sehen  werden,  anatomisch  zur  Harn- 
röhre gehört.  Vollkommen  richtig  sollte  also  der  bezeichnete  Prozeß  ,Urethro- 
trigonitis"  oder  Uretliritis  et  cystitis  trigoni  heissen,  da  dies  die  anatomische 
Region  am  besten  kennzeichnen  würde.  Indem  ich  jedoch  ebenso  gegen  neue 
Namen,  besonders  wenn  diese  entbehrlich  sind  und  etwas  gekünstelt  erscheiDen, 
eine  gewisse  Abneigung  habe,  wäre  der  alte  Ausdruck  „Urethrocystitis*  als  gut 
verwertbar  aufrecht  zu  erhalten,  doch  muß  ausdrücklich  betont  werden,  daß  wir 
hier  in  der  Urethrocystitis  eben  nur  die  Entzündung  von  Harnröhre  plus  Trigonum, 
d.  i.  Pars  urethralis  vesicae  verstehen,  ohne  daß  also  der  Blasenkörper  selbst  in 
Mitleidenschaft  gezogen  gedacht  werden  darf. 

In  dieser  Auffassung  bestärken  uns  zunächst  die  neueren  Forsch ungsresul- 
tate  der  histologischen  Anatomie  dieses  einschlägigen  Gebietes,  dessen  exakte  Aus- 
arbeitung wir  Otto  Kalischer')  aus  dem  Institute  Waldeyers  verdanken, 
Wohl  hat  diese  Arbeit  seit  ihrem  Erscheinen  in  einzelnen  Schlußfolgerungen  durch 
E.  Zuckerkandl^  einige  Anfechtungen  erfahren,  gleichwohl  muß  ihr  vermöge 
ihrer  entwicklungsgeschichtlich  und  histologisch  erbr.ichten  Belege  die  größte 
Wahrscheinlichkeit  von  Seiten  des  Klinikers  zugesprochen  werden,  da  sich  auf 
Grund  ihrer  Resultate  vieles  Verständnis  in  die  Pathologie  und  Klinik  des  in 
Fi-age  stehenden  Prozesses  hineintragen  läßt. 

Ich  will  es  wiederholen,  wir  haben  bei  der  Anführung  einiger  wichtiger 
Autoren  gesehen,  wie  diese  über  die  Grenzen  der  Erkrankung  in  der  Harnröhre. 
insofern  es  sich  um  das  Anfangsstück  der  Harnröhre  resp.  Gegend  des  Orificiuni 
intemum  handelt,  nur  unbestimmte  Aussagen  machen  und  wenig  oder  garnicht 
präzisieren.  Ja,  einige  sprechen  schon  dort  von  einer  , Cystitis",  wo  es  sich 
nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnis  der  anatomischen  Verhältnisse,  nur 
um  eine  Erkrankung  des  trigonalen  Anteiles  der  Blase,  also  um  eine  .Trigouum- 
cystitis"  handelt  Die  älteren  Autoren  konnten  allerdings  nicht  anders,  als  mit 
den  bis  dahin  giltigen  anatomischen  Anschauungen  rechnen,  und  das  war  die 
Tatsache,  daß  das  Trigonum  einen  integrierenden  Bestandteil  des  Blasenkavunis 
bildet  Deimoch  zeigt  sein  Verhalten  bei  dem  Entzündungsprozesse  der  aszen- 
dierendenUrethritis  seine  enge  Zusammengehörigkeit  zu  der  Harnröhre  und  nicht 
zur  Blase. 

■)  Die  Urogenitalmuskulatuc  des  Dammes  mit  beeonderer  Berücksichtigung  des  Haro- 
blaaenverBchlusses.    Berlin  ISHK). 

•)  Handbuch  der  Urologie,  Anton  v.  Frisch  und  Otto  Zuckerkandl.  Wien  1904. 
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Hierfür  können  wir  in  dreifacher  Weise  tlie  Belege  erbringen; 

I.  mit  der  feineren  Anatomie  dieses  Gebietes; 

IIi  mit  der  Analyse  des  klinischen  Bildes  der  Urethrocys litis  und 
III.  mit  der  Endoskopie. 

Ad  I.  Bezüglich  des  histo- anatomischen  Baues  sagt  Kalischer  auf  S.  152 
seines  Werkes:  .Abgesehen  von  der  Muskulatur  (Musculus  trigonalis)  und  der 
besonders  beim  Weibe  so  charakteristischen  Lage  bietet  das  Trigonum  auch  sonst 
noch  Eigenschaften  dar,  welche  mehr  der  Harnröhre  als  der  Blase  entsprechen 
und  ihm,  gegenüber  der  Blase  eine  Sonderstellung  verleihen. 

,80  besitzt  es  einen  andern  Farbenton  als  seine  Umgebung,  seine  Ober- 
fläche ist  glatt  gegenüber  der  faltigen  Beschaffenheit  der  übrigen  Blasenschleim- 
haut: eine  Submukosa  fehlt,  ebenso  wie  in  der  Hamröhrenwand ;  die  Musku- 
latur liegt  der  Schleimhaut  direkt  an,  im  Gegensatze  zu  der  stark  ausgeprägt«'» 
Submukosa  der  übrigen  Blasenwandung.  Die  elastischen  Fasern,  welche  in  der 
Harnröhren  schleim  haut,  in  Bündeln  zusammenliegend,  parallel  der  Hamröhren- 
richtung  verlaufen,  setzen  sich,  in  gleicher  Weise  bis  in  das  Trigonum  hinein 
fort,  um  hier  aufzuhören  und  nicht  weiter  in  die  übrige  Blasen  Schleimhaut  ein- 
zustrahlen. .Papillen  sind  femer  nur  in  der  Ausdehnung  des  Trigonum,  nicht 
sonst  in  der  Blase  beobachtet  worden  usw.' 

.Drüsige  Bildungen  wurden,  wenn  überhaupt  in  der  Blase,  ausschließlich 
im  Trigonum  gifunden;  auch  Luschka,  Kölliker,  Krause,  Hyrtl  u,  a.  haben 
Drüsen  in  der  Gegen  dos  Trigonum  beschrieben,  während  sie  dieselben  in  der 
übrigen  Blase  nicht  antrafen."  (Diese  dri^isigen  Gebilde  hält  v.  Frisch  für  ver- 
sprengte Prostatakeime.) 

,Die  Lymphgefäße  sind  im  Bezirke  des  Trigonum  besonders  reich  ent- 
wickelt und  stehen  von  dort  aus  mit  den  Lymphgefäßen  der  Hamröhrenschleim- 
haut  in  Zusammenhang," 

.Was  die  Blutversorgung  der  Blase  betrifft,  so  scheinen  auch  hier 
Unterschiede  zwischen  dem  Trigonum  und  der  übrigen  Blase  zu  bestehen,  indem 
nach  meinen  bisherigen  Untersuchungen  das  Trigonum,  die  Ureteren  und  die  Pars 
proslatica  der  Harnröhre  einen  gemeinsamen  und  gesonderten  HlutzufluB  im 
wesentlichen  aus  deu  Art,  versical.  infer.  erhalten," 

,Auch  die  entwickeln ngsgeschichtlichen  Tatsachen  weisen  dem  Trigonum 
eine  andere  Stellung  als  der  übrigen  Blase  zu  (Nagel,  v.  Mihdlkovicsl.' 

„Das  Trigonum  ist  mithin  als  ein  Teil  der  Harnröhre  zu  betrachten  oder 
mit  anderen  Worten:  die  Hamrölu'e  ragt  mit  ihrer  hinteren  Wand  in  die 
Blase  hinein'  usw. 

Mit  diesen  anatomischen  Begriffen  ausgerüstet  werden  uns  naturgemäß  die 
klinischen  Erscheinungen  in  wesentlich  anderem  Lichte  erscheinen.  Wir  vermögen 
nun  die  pathologischen  Erscheinungen  besser  zu  erfassen.    Wir  werden  sehen. 
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wie  sich  auf  diese   neueren   anatomischen   Pfeiler   der   klinische    Auf- 
bau unserer  Frage  aufrichten  läßt. 

Ad  II.  \\'ir  wollen  also  die  klinischen  Erscheinungen,  wie  wir  sie  hei  der 
entzündlichen  Erkrankung  der  Harnröhre  zu  schildern  gewohnt  sind,  an  einem 
Krankenbilde  selbst  analysieren  und  behufs  Vermeidung  von  Begriffsverwirrungen 
von  den  komplizierenden  Adnexerkrankungen  ganz  absehen. 

Es  erscheint  ein  Kranker  vor  uns,  teilt  uns  mit,  daB  er  seit  einigen  Ta^n 
ein  Brennen  in  der  Harnröhre  verspürt  und  einen  eitrigen  Ausfluß  bemerkt  habe. 
Wir  fragen,  ob  er  nicht  häufiger  als  sonst  zu  urinieren  braucht,  und  so  wir  ei^ 
fahren,  daß  dies  nicht  der  Fall  ist,  und  daß  dies  sein  erster  gonorrhoischer 
Prozeß  ist,  so  stellen  wir  die  Diagnose  auf  Blenorrhoea  acuta  {id  est:  Uretliritis 
acuta  gonorrhoica). 

Wir  sind  es  bei  uns  im  Allgemeinen  gewohnt,  nur  Gonorrhoea  acuta  zu 
diagnostizieren,  wie  im  gewohnten  Vorgefühle,  daß  diese  Diagnose  für  den  nur 
zu  häufig  eintretenden  ascendierenden,  weiteren  Prozess  der  sog.  „Urethrocysti- 
tia*  auch  noch  geltend  bleiben  kann.  Tatsächlich  bleiben  uns  die  Kranken,  bei 
denen  glücklicherweise  der  uretluale  Prozeß  abheilt,  ehe  er  die  Blase  erreicht  hat. 
sehr  bald  fern,  während  uns  als  Grundstock  des  Behandlungsmaterials  diejenigen 
Kranken  zurückbleiben,  wo  der  urethiale  Prozeß  seine  Wanderung  bis  in  die 
Blase  angetreten  hat.  Diese  Kranken  stellen  sich  sodann  früher  oder  später  mit 
der  Klage  vor,  sie  müssen  nun  hiiufig  urinleren,  der  Urinakt  selbst  sei  scbmerz- 
li.ift  uud  besonders  am  Schlüsse  des  Urinakt«s  von  Brennen  begleitet.  Diese 
Symptome  weiden  natürlich  je  nach  Heftigkeit  des  Prozesses  und  individueller 
Reaktion  bald  als  außerordentlich  quälend,  bald  mehr  nur  wegen  der  Häufigkeit 
des  Urinierens  als  Belästigung  ge.schildert  Ich  kann  mich  auf  Grund  meiner 
Erfahrungen  an  dem  so  außerordentlich  großen  Materiale,  das  mir  zur  Verfügung 
steht,  der  Ansicht  jener  Autoren  (Hofmeister)  nicht  ganz  anschließen,  die  die 
Erscheinungen  ihi'er  sog.  Ui'cthritis  posterior  in  allen  Fällen  als  subjektiv  außer- 
ordentlich heftige  bezeichnen. 

Ob  mehr  oder  weniger  Strangiirie  von  Seiten  der  Blase  vorhanden,  ist 
bei  der  Diagnose  nicht  von  Wichtigkeit;  wenn  nur  die  zweite  Urinportion 
deutlich  getrübt  erscheint,  so  werden  wir  die  Diagnose  stets  auf  Urethrocystitis 
i.  e.  Urethrotrigonitis  stellen.  Und  wie  sieht  ein  solch  frischer  Prozeß  aus? 
(Übt  es  da  einen  reichlichen  Ausfluß  aus  der  Harnröhre?  Nein!  Wenn  also  die 
sog.  Urethra  anterior,  die  den  weitaus  großem  Anteil  der  ganzen  Harnröhre  dar- 
stellt, nicht  so  viel  Sekret  produziert,  daß  dieses  zum  Orificium  extemum  reichlich 
heraussickert,  ist  es  dann  logisch  anzunehmen,  daß  die  weitaus  kleinere  Partie 
der  sog.  Urethra  posterior  so  reichliches  Sekret  produziert,  daß  dieses  nach  der 
Blase  rogurgitierend  den  ganzen  Blasen  in  halt ,  «'ie  groß  er  auch  sein  möge,  zu 
trüben  im  Stande  ist?  Erklären  sich  nicht  alle  Erscheinungen  aufs  Beste,  wenn 
man  sich  vergegenwärtigt,  daß  eben  nicht  nur  der  häutige  und  prostatische 
Anteil  der  Harnröhre  miterkrankt  sind,  sondern  daß  auch  das  Trigonum,  das 
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ja  zur  Harnröhre  gehört,  in  den  Proceß  einheiogen  ist  und  daher 
von  dieser  größeren  Fläche  aus  soviel  Sekret  produziert  wird,  daß 
der  Blaseninhatt  deutlich  getrübt  erscheint. 

Dies  wird  im  Allgemeinen  zutreffen,  wenngleich  die  Menge  des  Sekretes 
mit  der  Größe  der  ergriffenen  Schlei mhautfläche  nicht  immer  im  geraden  Verhält- 
nisse zu  stehen  braucht,  da  für  die  Reichlichkeit  des  Sekretes  auch  noch  andere 
Momente  von  Belang  sind. 

Ich  will,  um  Mißverständnissen  von  vornherein  vorzubeugen,  hier  gleich 
erwähnen,  daß  ich  mit  dem  eben  geschilderten  Bilde  jenes  akuteste  Stadium  der 
l'rethritis  totalis  verstanden  wissen  will,  welches  das  sog.  infiltrierende  Stadium 
vorstellt,  auf  welches,  wie  wir  wissen,  die  profuse  Sekretion  aus  der  Urethra 
erst  später  erfolgt,  die  sodann  dem  klinischen  Bilde  wieder  ein  ganz  anderes 
Gepräge  gibt. 

Auf  dieses  wollen  wir  später  noch  zurückkommen,  jetzt  soll  an  dem  Bilde 
des  infütrierenden  Stadiums  der  Urethritis  totalis  deshalb  festgehalten  werden, 
weil  sich  an  demselben  die  Zusammengehörigkeit  der  Harnröhre  und  des  Trigonum 
am  deutlichsten  demonstrieren  läßt;  denn  in  allen  Fällen,  bei  denen  im 
Anschlüsse  an  eine  Urethritis  sich  unter  irritierenden  Blasenerschei- 
nungen und  mehr  weniger  nachlassender  Sekretion  beide  Harnpor- 
tioneu  (bei  reichlicher  Urinmenge)  auf  der  Höhe  des  Prozesses  gleich- 
mäßig oder  annähernd  gleichmäßig  getrübt  erscheinen,  muß  ein 
Blasenanteil  mitergriffen  sein,  und  da,  wie  wir  wissen,  der  Blasenkörper 
im  engeren  Sinne,  bei  den  akut  gonorrhoischen  Pi'ozessen  ohne  Mischinfektion 
nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  werden  pflegt,  so  ist  es  eben  der  in  die 
Blase  vorgeschobene  Anteil  der  Harnröhre,  das  Trigonum,  das  in- 
folge Miterkrankung  die  Sekretproduktion  besorgt 

Wir  sehen  also,  wie  sehr  die  gezwungene  Annahme  eines  Kegurgitierans  von 
Sekret  nach  der  Blase  für  die  Erklärung  der  Erscheinungen  überflüssig  ist.  Was 
aber  die  subjektiven  Erscheinungen  des  Harndranges  anbelangt,  so  ist  es  ebenso 
das  Trigonum  wie  die  Pars  prostatica  urethrae,  woher  dieser  hervoi- 
geruCeu  werden  kann,  da  diese  beiden  Anteile  auch  bezüglich  Ner\'enversorgung 
die  gleichen  Eigenschaften  aufweisen;  denn  ob  wir  das  Trigonum  oder  die  Pars 
prostatica  reizen,  wir  werden  stets  dieselben  Erscheinungen  bekommen.  Ich 
instillierte  das  Trigonum  von  der  Urethra  aus  soAvie  durch  Blasenfistelo ; 
instillierte  in  gleicher  Weise  die  Pars  prostatica  und  erhielt  die  gleichen  Keiz- 
erscheinungen  von  Seiten  der  Blase,  Im  Cbrigen  kann  Harndrang  von  welcher 
Partie  des  uropoetischen  Systems  immer  ausgelöst  werden. 

Was  uun  das  Stadium  der  profusen  Sekretion  anbelangt,  so  Ist  ja  nur  zu 
natürUch,  daß  die  Pars  pendula  als  der  größere  Harn  röhren  an  teil  auch  eine  reich- 
hchere  Sekretion  pro<luzieren  muß,  allein  auch  der  hintere  Anteil  der  Harnröltre 
plus  Trigonum  gibt  eine  ansehnliche  Fläche.  Wenn  aber  dennoch  das  Bild  der 
ZweigläserpTobe  relativ  rasch  eine  Verschiebung  erfährt,  un<l  die  zweite  Portion 
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.sehr  bald  weniger  getrübt  aussieht,  so  liegt  das  eben  in  der  Natur  dee  Verlaufes 
des  Prozesses,  da  ja  dieses  Stadium  bereits  dem  RuckbilduDgsstadium  des  Ent- 
zündungsprozesses  entspricht,  wo  dieser  seinen  retrograden  Gang  angetreten 
hat,  und  somit  die  sezernierende  Fläche  nun  von  rückwärts  naclt 
vorn  (gegen  das  Orificium  externum  zu)  immer  kleiner  wird! 

Während  also  in  dem  Werdeprozesse  das  Trigonum  zuletzt  in  den  Ent- 
zündungsprozeß  einbezogen  B-ird,  ist  es  doch  wieder  das  Trigonum,  das  nach 
Cberschreiten  der  Entzündungshöhe,  zuerst  den  RückbildungsprozeB  antritt, 
gleich  jedem  ähnlichen  Kontinuitätsprozesse  bei  Entzündungs Vorgängen  anderer 
Schleimhäute,  sowie  bei  Dermatitis,  Erisypelas  usw.  —  Wenn  wir  also  nur 
etwa  in  diesem  abklingenden  Stadium  einen  solchen  Kranken  zu  Gesicht  bekom- 
men, und  wir  bei  der  Zweigläserprobe  die  zweite  Portion  nahezu  tadellos  finden, 
so  wird  uns  das  Mikroskop  häufig  genug  darüber  aufklären,  daß  das  Trigonum 
dennoch  affiziert  war;  denn  wir  werden  in  solchem  Urin  als  Überbleibsel  des 
abgelaufenen  Prozesses  sehr  reichlich  Epithelien  vom  Charakter  des  Blasen-  resp. 
Trigüiiumepitbels  (geschwänzte  Zellen)  vorfinden,  die  für  den  Erfahrenen  die  Diffe- 
renzierung vom  urethralen  Epithel  zulassen. 

Wir  könneu  somit  resümierend  sagen:  Die  in  der  Harnröhre  frisch  eta- 
blierte Gonorrhöe  ist  ein  , Urethritis  acuta",  gleichviel  wieweit  der  Prozeß  in  der 
Kontinuität  der  Harnröhre  vorgeschritten  ist,  solange  derselbe  keine  cystitischen 
Erscheinungen  äußert;  es  ist  aber  eine  Urethrocystitis  (verstehe  Urethrotri- 
gonitis),  sobald  irrifative  Erscheinungen  von  Seiten  der  Blase  vorhanden  und  als^ 
Ausdruck  der  Miterkrankung  die  Entzündungsprodukte  des  Trigonum,  in  Forru 
von  Leukozyten,  Epitbelien  in  der  zweiten  resp.  dritten  Hamportion  der  Zwei- 
resp.  Dreigläserprobe  erscheinen.  ^  Es  ist  also  in  akuten  Fällen  die  Sachlage- 
einfach  und  die  Diagnose  leicht  und  für  jeden  Anfänger  verständlich. 

Weniger  einfach  liegt  die  Sache  für  den  weniger  Geübten  und  urologi&cb 
weniger  Gebildeten  in  FäJlen,  wo  man  subakuten  oder  gar  zur  Heilung  ganz- 
hinneigenden Prozessen  gegenübersteht.  Hier  wird  zunächst  die  genaue  Ana- 
mnese, ob  eben  zystische  Erscheinungen  voi'ausgegangen  sind,  —  die  niemals^ 
heftige  gewesen  zu  sein  brauchen  (v.  Frisch)  —  und  das  Mikroskop  entschei- 
den, ob  doch  in  dem  srheinbar  klaren  oder  gesund  aussehenden  Urin  Elemente  sieb 
vorfinden,  die  für  einen  abklingenden,  oder  gar  abgeklungenen  Prozeß  charak- 
teristisch sind.  Man  muß  liier  zugeben,  daß  bei  solchen  wenig  ausgeprägten 
Fällen  oft  nicht  zu  entscheiden  ist,  ob  der  Prozeß  nicht  schon  irgendwo  ia  der 
Pars  prostatica  seinen  Abschluß  gefunden  hat.  Freilich  hat  dies  nur  theoretischen 
Wert,  da  wir  in  der  Piaxis  in  solchen  Fällen,  wo  cystitische  Erscheinungen  nur 
in  subjektiver  Richtung  vorhanden  sind,  ohnehin  die  Blase  unbehandelt  lassen. 

Nahezu  da^  Gleiche  gilt  für  die  Exazerbationen  und  den  chronischen. 
Prozeß.  — 

Ad  III.  In  der  Endoskopie  besitzen  wir  eines  unserer  bedeutendsten  und 
vollkommensten  Hilfsmittel,  das  unter  allen  Umstünden  und  in  allen  Phasen  des- 
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EntoündungsprozessGS  das  sicherste  Verfahren  bildet  sowohl  Grad,  wie  Ausdeh- 
nung des  Prozesses  zu  erkennen  und  zu  fixieren,  die  uns  alles  noch  am  leben- 
den Organismus  zeigt  und  darum  so  wertvoll  ist  für  den  Aufbau  unserer  Frage. 
Allerdings  werden  wir  der  Endoskopie  in  akuten  Fällen  der  Urethritis  entraten 
können  und  entraten  sollen.  Ersteres  deshalb,  weil  für  die  Fixierung  der  Dia- 
gnose die  Endoskopie  entbehrlich  ist,  letzteres  weil  das  Verfahren  bei  akut  ge- 
schwellten Schleimhäuten  nicht  unbedenklich  ist  und  darum  nicht  geübt  werden 
soll.  Aber  in  subakuten  Fällen  können  wir  Endoskopie  ohne  Bedenken  anwenden 
und  werden  insbesondere  dann  von  derselben  Gebrauch  machen,  wenn  uns  sonst 
die  klinischen  Symptome  nicht  volle  Klarheit  verschaffen  sollt«n  oder  die  Anam- 
nese dunkel  ist.  In  chronischen  Fällen  können  wir  derselben  schon  deshalb 
nicht  entraten,  weil  wir  sie  zur  AusFührung  von  therapeutischen  MaBnalimen 
brauchen. 

Mit  der  Betrachtung  der  Schleimhautveränderungen  mittelst  Urethroskop 
oder  Cystoskop  sind  wir  also  in  der  bestimmten  Lag«,  nicht  nur  bestehende, 
aondem  auch  abgelaufene  Prozesse  zu  erkennen  und  entsprechend  zu  charakte- 
risieren. 

Die  Endoskopie  ist  es  auch,  die  mir  nehst  den  anatomischen  und  klini- 
schen Belegen  für  meine  Aufstellungen  die  stärkste  Waffe  in  die  Hand  gibt,  die 
Einheitlichkeit  des  urethrotrigonalen  Prozesses  in  des  Wortes  eigent- 
liclister  Bedeutung  ad  oculos  zu  demonstrieren.  Sie  ist  es  ja  auch  gewesen,  die 
es  mich  gelehrt  hat,  diese  EinlieiÜichkeit  in  den  klinischen  Symptomen  ebenfalls 
zu  suchen  und  zu  finden,  und  die  mir  sodann  den  Weg  gezeigt  hat  für  diese 
beiden  Resultate,  welche  die  Endoskopie  und  Klinik  gezeitigt,  noch  Stützpunkte 
in  den  anatomisch  histologischen  Verhältnissen  zu  suchen,  die  ich  dann  in 
Kalischers   Arbeiten  auch  gefunden  habe. 

Ich  bin  mit  der  Endoskopie  derart  vorgegangen,  daB  ich  meine  Beobach- 
tungen bei  den  verschiedensten  chronischen  Prozessen  angefangen,  sodann  bei 
subakuten  fortgesetzt  und  in  wenigen  vereinzelten  Fällen  auch  in  akutem  Sta- 
dium ausgeführt  habe.  Meine  endoskopischen  Arbeiten,  besonders  die  Cystoskopie 
galt  anfänglich  nicht  dem  Studium  dieses  Themas,  sondern  stand  im  Dienste 
von  diagnostischen  und  anderen  Anforderungen,  die  es  mir  eben  zur  PfUcht 
machten,  aus  gegebenen  Indikationen  auch  in  akuten,  also  sonst  unerlaubten 
Fällen  zu  cystoskopieren  resp.  urethroskopieren  und  es  war  von  vorherein 
auch  nicht  mein  Vorsatz,  für  diese  meine  Ansichten  über  den  urethrovesikalen 
Prozeß  der  Gonorrhöe  Belege  zu  suchen,  daher  von  einer  vorgefaBten  Meinung 
auch  nicht  die  Rede  sein  kann;  aber  dieselben  fielen  mir  bei  jenen  Arbeiten 
eben  in  Form  willkommener  Belege ,  gleichsam  als  Nebenprodukte  gereift  in 
den  Schoß. 

Es  fiel  mir  also  zunächst  bei  den  lange  sich  hinziehenden  Cystitiden  der 
chronischen  Gonorrhöe  mit  Miscfainfektion  auf  (die  rein  gonorrhoische  Cystltis  ist 
ja  in  der  Regel   mit  oder  ohne  Therapie  eine  rasch  sich  zurückbildende  Trigo- 
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numcystitis),  daß  trotz  ihrer  Mischinfektion  bei  hartnäckigen  Veränderungen  der 
Harnröhre  und  ihrer  Adnexe  (zumeist  die  begleitende  Prostatitis)  die  Blase  ihre 
hauptsächlichsten  Veränderungen  auch  zumeist  nur  im  Trigonum  zeigte  und  war 
die  Schleimhaut  des  Blasenkörpers  selbst  miterkrankt,  so  waren  das  stets  leich- 
tere Veränderungen  als  die  im  Trigonum  sichtbaren.  Ich  will  in  die  Einzel- 
heiten dieser  genügend  bekannten  Veränderungen  hier  nicht  eingehen,  es  würde 
ja  auch  den  Kahmen  dieses  Themas  überschreiten. 

In  Fällen  abgeklungener  Cystitiden  rein  gonorrhoischer  Natur,  die  lokal 
unbehandelt  geblieben,  waren  immer  nur  oberflächliche  Auflockerungen  des  Epi- 
thels im  Bereiche  des  Trigonum  und  des  Ostium  vesicale  zu  sehen,  höchstens 
nach  etwas  Injektion. 

In  subakut«n  Fällen  war  die  DemaikationsUnie  der  retrograden  Gntzündong 
mit  dem  klinischen  Bilde  sozusagen  kongruent  In  Stadien  anfänglicher  Heilung 
Hyperämie  und  Schwellung  nahezu  bis  an  den  hinteren  breiten  Rand  des  Tri- 
gonum reichend,  je  weiter  klinisch  rückgebildet,  desto  weiter  auch  die  Örtlieheo 
Veränderungen  gegen  das  Ostium  vesicale  zurückgerückt,  die  Injektion  in  v^ 
Schi  edener  Intensität. 

Endlich  in  akuten  Fällen  tief  dunkelrote,  samtartige  Beschaffenheit  der 
ganzen  trigonalen  Schleimhaut  und  leichte  Blutung,  ohne  die  Möglichkeit  in  dieser 
Partie  Einzelheiten  unterscheiden  zu  können. 

Würden  wir  heute  nicht  wissen,  daB  das  Trigonum  eben  eine  in  die  Blase 
vorgeschobene  Partie  der  Harnröhre  ist,  müßte  uns  dieses  Verhalten  der  Milhe- 
teiligung  desselben  am  urethralen  Prozesse  allerdings  ganz  besonders  außatlend 
erscheinen;  in  Kenntnis  dieser  anatomischen  Verhältnisse  aber  finden  wir  es 
nahezu  solbstverständlich  und  natüriich.  Hierzu  kommt  noch,  daß  die  reichet 
vaskularisierte  Sclileimhaut  des  Trigonum  für  die  Bakterien  ein  geeigneterer  Boden 
zu  sein  scheint,  als  die  Schleimhaut  des  Corpus  vesicae. 

Wenn  also,  wie  heute  nahezu  alle  Autoren  zugeben,  der  Compressor 
urethrae  für  den  Fortgang  des  Kontinuitätsprozesses  der  Urethritis  kein  Hindirnis 
abgeben  kann,  vermag  ich  nicht  einzusehen,  warum  das  Ostium  vesicale  mit  dem 
noch  schwächeren  Schließmuskel  ein  Hindernis  sein  sollte  für  die  Fälle,  wo  sich 
der  KontinuitätsprozeB  der  Harnröhren  Schleimhaut  bis  zu  seiner  äußersten  r^o- 
nären  Qrenze,  dem   hinteren  Trigonumrand,  auszudehnen  die  Neigung  hat 

Und  doch  gibt  es  Fälle,  wo  vorübergehend  klinische  Symptome  dafür 
sprechen,  daß  die  Blase  irritiert  ist,  während  sich  das  Trigonum  als  unbe- 
teiligt erweist.  Für  diese  allerdings  seltenen  Fälle,  die  sich  zumeist  nur  auf 
Exacerbationen  beziehen,  die  genügende  Eridärung  zu  geben,  dürfte  auch  ud- 
schwer  gelingen,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  daß  hier  die  Entzündungsgreoze 
allerdings  noch  irgendwo  in  der  Pars  prostatica  zu  liegen  scheint,  von  wo,  wie 
schon  erwähnt,  ebenfalls  Blasenirritationen  ausgelöst  werden  können,  sowie  eben 
auch  sexuelle  Reizerscheinungen  von  hier  ausgelöst  werden.  Bleibt  der  Fri' 
dennoch  klinisch  indefinierbar,  so  entscheidet  eben  die  Endoskopie. 
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Für  die  Annahme  einer  Trigonumcyaütis  liegt  nach  meiner  gegebenen  De- 
finition in  solchen  Fällen  kein  Mataial  vor  und  ist,  was  das  Wichtigste  bildet, 
für  die  Praxis  und  Therapie  nicht  von  Belang. 

Ich  bin  bei  der  Frage  angelangt,  welchen  Wert  hat  die  Konstatierung  einer 
Trigonumcysütis  statt  der  bisherigen  .Urethritis  posterior'  für  die  Therapie? 
Wir  sehen  ja  diese  sog.  Cystitiden  der  akuten  Gonorrhöe  sehr  oft  ohne  jegliche 
Therapie  abklingen  und  gänzlich  abheilen.  Wir  sehen  das  allerdings,  und  wir 
können  diesen  spontanen  Abheilungsprozefi  mit  der  Darreichung  von  bloßen 
sedativen  Mitteln  bis  zu  einem  gewissen  Zeitpunkte  auch  abwarten,  aber  gar  oft 
werden  wir  vergeblich  warten,  daß  die  zweite  Hamportion  sich  aufkläre.  Sie 
klärt  sich  eben  nicht  auf,  trotzdem  die  Adnexe  gesund  geblieben  sind,  weil  die 
BeteiUguDg  desTrigonum  keine  leichte,  oberflächliche  gewesen,  sondern  mit  tieferer 
Imbibition  ein  hergegangen  ist,  die  der  Behandlung  l»edarf,  und  wir  müssen  eben 
in  diesen  Fällen  nicht  nur  die  Harnröhre,  sondern  auch  das  Trigonum, 
also  den  Blasenboden  mitbehandeln. 

Viele  tüchtige  Therapeuten  haben  dies  wohl  schon  empirisch  heraus- 
gefunden und  in  solchen  Fällen  in  die  leere  Blase  Instillationen  vorgenommen, 
um  dadurch  rascher  Heilung  zu  erzielen.  Dies  hat  Ouyon  bereits  gelehrt  und 
seine  Schüler  praktizieren  es  allgemein;  aber  zielbewußt  und  in  Kenntnis 
der  anatomischen  Verhältnisse  erhält  das  Verfahren  natürlich  die 
Weihe  rein  wissenschaftlichen  Handelns,  das  nicht  bloß  Eigentum 
erfahrener  Spezialisten  bleiben  darf,  sondern  in  das  allgemeine  Be- 
wußtsein übergelien  soll. 

Wie  kommt  es  aber,  daS  das  Trigonum  seine  Entzündung  gegenüber  den 
Vorgängen  in  der  Harnröhre  so  leicht  verträgt  und  auch  ohne  Therapie  so  oft 
eine  Restitutio  ad  integrum  aufweist?  Hierfür  müssen  wir  uns  die  Antwort 
wieder  in  der  histologischen  Anatomie  dieser  Partie  der  Hamröbre  holen.  Wir 
haben  ja  gesehen,  daß  das  Trigonum  beim  Manne  zufolge  seiner  topographischen 
Lage,  also  Auflagerung  auf  die  Basis  der  Prostata,  eine  faltenlose,  glatte  Schleim- 
hautfläche bildet,  deren  Lymph-  und  Gefäßsystem  mit  dem  der  Harnröhre  iden- 
tisch ist,  und  daB  der  Rückbild ungsprozeS  hier  seinen  Anfang  nimmt.  Auch  in 
der  Harnröhre  heilt  ja  der  Prozeß  spontan  ab  und  läßt  nur  stellenweise  Infiltrate 
zurück,  die  sich  eben  um  die  Littre'scben  Drüsen  und  Morgagnischeu  Krypten 
ausbilden,  während  in  dem  Tngonum  höchstens  spärlich  Drüsen  vorhanden  sind. 

Dort,  wo  die  Verhältnisse  anders  liegen,  wie  z.  B.  beim  Weibe,  ist  auch 
diese  auffaltende,  günstige  Disposition  nicht  gegeben.  Beim  Weil«  ist  das 
Trigonum  keine  gespannte,  glatte  Fläche  (da  sie  ja  nicht  der  Prostata  aufliegt), 
sondern  in  Längstalten  gelegt,  gleich  der  Hamröbre,  aber  sonst  auch  hier  als 
vorgeschobener  Anteil  der  Urethra  anzusehen.  Und  gerade  die  Urethritis  des 
Weibes,  die  ja  an  und  für  sich  schon  eine  sog.  posterior  der  Autoren  sein 
müßte,  zeigt  uns  nur  zu  oft  und  deutlich  das  Bild  der  Urethra trigonitis  mit 
ihren  ganz   bedeutenden  Veränderungen  im   Bereiche  des  Trigonum  Lieutaudii, 
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Das  kyatoskopieche  Bild  solcher  älterer  VeränderuDgen  im  Trigoaum  des 
Weibes  ist  wesentlich  anders  als  beim  Manne  und  zeigt  oft  ganz  bedeutende 
vemicöse,  ja  blumen kohlartige  Verdickungen  der  Schleimhaut,  die  geeignet  sind, 
den  Anfänger  zu  verblüffen  oder  in  der  Deutung  derselben  irre  zu  führen. 

Wir  können  somit  resümierend  sagen:  Die  neuere  Anatomie,  das  klinische 
Studium  und  endlich  die  Endoskopie  lehren  uns,  dah  die  Urethritis  posterior  odar 
Urethrocystitis  der  Autoren  ein  urethrotrigonaler  Prozeß  ist,  der  am  rich- 
tigsten als  .Urethrotrigonitis'  bezeichnet  werden  kann  und  in  der  Thwapie 
entsprechend  zu  berücksichtigen  ist. 

Zusammenfassung. 

1.  Der  Begriff  der  sog.  Urethrocystitis  acuta  steht  noch  nicht  genau  fest; 
die  Krankheit  wird  auch  Urethritis  posterior  oder  Cystitis  colli  genannt 

2.  Über  die  Grenzen  dieses  Prozesses  gegen  die  Blase  zu  finden  sich  axicb 
bei  den  namhaften  Autoren  nur  unbestimmte  Angaben. 

3.  Nach  Verf.s  Ansicht  ist  die  sog.  Urethrocystitis  gonorrhoica  acuta  in  der 
großen  Mehrzahl  der  Fälle  ein  urethrotrigonaler  Prozeß,  der  in  allen  den 
Fällen,  wo  bei  der  Zweigläserprobe  die  zweite  Hamportion  (in  unkomplizierten 
Fällenl)  deutlich  getmbt  erscheint,  richtiger  als  akute  gonorrhoische  Urethro- 
trigonitis bezeichnet  werden  sollte. 

4.  Die  Belege  hierfür  finden  wir: 

a)  in  der  histologischen  Anatomie  dieser  Region  nach  Otto  Kalischer, 

b)  in  der  Analyse  des   klinischen  Bildes  im  infiltrativen  Stadium   der  sog. 
Urethrocystitis  acuta,  und 

c)  in  der  Endoskopie  der  unteren  Hamwege  (Urethroskopie,   Kystoskopie), 
die  uns  diese  Prozesse  ,ad  oculus'  demonstriert 


1.  II  termine  uretrocistite  acuta  e  del  tutto  ancora  indefinito;  la  si  chiama 
anche  uretrite  posteriore  o  cistite  del  coHo. 

2.  Presse  i  piü  rinomati  autori  non  si  trovano  che  indicazioni  inesatte  fino 
a  quäl  punto  il  processo  arrivi  verso  la  vescica. 

3.  Secondo  l'opinione  dell'autore  la  cosidetta  uretrocistite  gonorroica  acuta 
non  e  nella  maggioranza  dei  casi  che  un  processo  ui«trotrigonale,  il  quäle  in 
tutti  i  casi,  nei  quali  colla  prova  dei  due  bicchiori  la  seconda  porzione  d'orina 
(nei  casi  non  complicatil)  apparisce  chiaramente  torbida,  dovrebhe  chiamarsi  piü 
esattamente  uretrotrigonite  gonorroica  acuta. 

4.  Le  prove  le  troviamo: 

a)  nell'anatomia  istologica  di  questa  regione  secondo  Otto  Kalischer, 

b)  nell'analisi    del   quadro    cbnico    nello   stadlo   tnfiltrante   della   cosideitA 
uretrocistite  acuta,  e 

c)  nella  endoscopia   delle    vie  orinarie  inferiori  (uretroscopia,   cistoscopia) , 
la  quäle  ci  dimostra  questi  fatti.  (RavasiDi-Triest) 
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1.  La  roaladie  comprise  sous  le  nom  de  orethrocystite  aigue  n'est  pas  en- 
Gore  bien  fixee,  on  la  nomme  aussi  urethiite  poatÄrieure  et  cystite  du  col. 

2.  Meme  chez  les  auteurs  les  plua  connua  on  ne  trouve  que  de  vaguea 
indications  sur  les  limitea  de  ce  Processus  vera  la  vessie. 

3.  D'apres  l'auteur  rurethrocfsUt«  bleonorrhagique  aigue  preaente,  dana  la 
plupart  des  caa,  un  processus  urethrotrigoual,  qui  dana  tous  les  caa,  dans 
leaquels  l'epreuve  ä  deux  verres  fait  paraitre  la  deuxieme  portion  de  rurine 
(dans  les  caa  non  coropliques !)  franchement  trouble,  est  mieux  nomme  urethro- 
trigonite  blennorrhagique  aigue. 

4.  Les  preuvcs  de  ce  que  l'auteur  avance,  sont  donnees; 

a)  par  l'anatomie  histologiqne  de  cette  region  d'apres  Otto  Kalischer, 

b)  par  l'analyse  des   symptömes  dans  la  periode  infiltrative  de  l'urethro- 
cystite  aigue, 

c)  par   l'endoscopie    des    voies    urinairea   inferieurea   (urethroecopie,   cysto- 
scopie),  qui  noua  demontre  ces  processua  ad  oculos. 

(Asch-StiaSbarg  i.E.) 


1.  The  80-called  urethrocystitis  acuta,  najued  also  Urethritis  posterior  or 
cystitis  colli,  is  not  yet  suUiciently  defined. 

2.  Even  wellknown  authors  give  only  vague  definitions  about  the  border 
line  of  thia  attection  towards  the  bladder. 

3.  The  author  thinks  that  in  the  great  majority  of  cases  the  ao-cailed 
urethrocystitis  gonorrhoica  acuta  is  an  urethrotrigonal  affectiou  which  ought  to 
be  called  acute  gonorrhoeal  uretbrotrigonitis  in  all  ca^es,  in  which  the  teat  with 
the  two  glasaes  shows  a  cloudy  aecond  portion  of  the  nhne  (in  cases  without 
complication !). 

4.  This  is  proved  by: 

a)  the  histological  anatomy  of  thia  part  according  to  Otto  Kaliacher, 

b)  the  clinicaL  analysis  of  the  stage  of  Infiltration  of  urethrocystitis  acuta, 
and 

c)  the  endoscopy   of  the  lower   urinary   tract   (urethroscopy,    cystoscopy), 
which  demonatrates  these  affectiona  to  our  eyes. 

(W.  Lehmann-Stettin.) 

1.  IIoHflTie  TaiTB  HaauBEieuaro  ocTparo  yperpoi^cTHra  jiajieKO  ente  se 
T01H0,  a  noTOMy  ero  HasusaiorB  Taicsce  Urethritis  posterior  JVm  Cystitis  colli. 

2.  Ha  rpaHHma  3Toro  npoqecca  ao  HanpaBJiemio  kt.  woqeBOMy  ny- 
sHpio  MH  flajKe  y  aBTopBTeTauxT>  aBTopoBi.  HaxOpipirb  namb   Heonpe^i- 


3.  IIo  UH'bHiiQ  aBTopa  Taifb  HasBiBaeubüt  ocrptiB  nepejioBabdt  yper- 
poiwcTHTTi  BT.  aHa^HTeiibHOMi.  öojibmiiHCTB'b  (HiyqaeBi  npencTaanflen.  yper- 
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porpHTOHajibaufl  Dpoitec(?L,  KOTopufl  bo  bc&zi.  cjiy^iaflx^  r^i^  npH  ;tByx~ 
cTaKaimofl  npo6^  BTopati  nopiila  uo^ra  (arb  ocjioaHeHHurfa  &ny<]aflxi>r> 
oÖHapyatBBaen.  flceyio  uyra.,  apaBuiLBO  öujio-äu  BasBaTL  ocTpmrB  nepe- 
jiofiBUtTb  yperpoTpiiroHHTOBfb, 

i.  B-b  nojibsy  9Toro  roBoparii: 

a)  niCTOJiorEqecKaa  aBaTOHW  dTOfi  oCijiacTH  no  Otto  Kalischer'J. 

6)  EHajraaT)  miHHHqecKoil  KapivBij  sn,  HH4>HJibTpanjoHHOtfb  aepiojrH 
TfucB  RaBUBaeHaro  ocrparo  yperpoqECTBTa  h 

b)  8BAOCKoiiH<ieCKoe  ascjrbjioBaBie  HHacHHX'L  MoqeBbixi.  nyrefl  (yper- 
poeKOiiifl,iwcTocKoiria),KoTOpoeÄeMOHcTpHpyerfc  Ha»rfc  »th  npoiiäccM. 

(L  u  b  D  w  s  k  i -Bedin). 
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Ein  Fall  einer  durch  eine  pyelo-ureterale  Klappe 

verursactiten  intermittierenden  Hydroneplirose,  durch 

Klappenschnitt  geheilt. 

Mitteilung  aus  dem  Budapester  St  Margareten-Spital.') 

Von  Dt.  Bila  von  Rlbmsr,  Operateur,  Spitalsoidinariaa. 

(Hit  6  Figuren  im  Text^) 

In  neuerer  Zeit  beginnt  axtt  dem  Gebiete  der  operativen  Bdiandlung  der 
aseptischen,  renalen  HamretentioneD  (Hydronephro&e,  Uronephrose)  sich  eine  koa- 
servativere  Richtung  geltend  zu  machen. 

Früher  machte  man  in  Fällen  von  Hydronephrose  zweierlei  Eingriffe.  Man 
machte  entweder  die  Nephrektomie  oder  versuchte  zuerst  die  Nephrotomie.  Es 
kam  vor,  daß  daraufhin  der  Weg  in  unei^lärlicher  Weise  nach  unt«D  frei  wurde 
und  die  Nierenwunde  vernarbte;  der  Kranke  wurde  geheilt  In  den  meisten 
Fällen  aber  blieb  eine  Fistel  zurück,  und  die  Niere  mußte  später  entfernt  werden. 

Es  sind  im  ganzen  20  Jahre,  seit  an  die  Stelle  dieser  kritiklosen  Nephrek- 
tomien und  Nephrotomien  öne  selbstbewußte  kausale  Therapie  trat 

Abgesehen  von  den  durch  Wanderniere  und  Steinen  verursachten  Reten- 
tionen, war  Trendelenburg  der  erste,  der  nut  seiner  im  Jahre  1686  ausge- 
führten Operation  dieses  neue  Oebiet  betrat  In  seinem  Fall,  in  dem  er  die 
Niere  noch  mittelst  Lfqtarotomie  bloßlegte,  entfernte  er  die  hydronephrotische 
Niere  nicht,  sondern  bemüht«  sich,  das  Hindernis  des  Hamabftußes  aufzusuchen 
und  zu  beseitigen.  Das  Hindernis  bestand  in  einer  am  Ausgange  des  Nieren- 
beckens sitzenden  Klappe,  welche  er  mittelst  Pyelotomie  von  innen  beseitigte. 
Dieser  Kranke  starb  aber  an  Ileus,  und  erst  Küster  gelang  die  erste  erfolgreiche 
konservative  Operation  im  Jahre  189]  (P.  Wagner). 

Seitdem  vermehrte  sich  allmählich  die  Zahl  der  konservativen  Operationen. 
Nach  den  wenigen  Mitteilungen  der  ersten  Jahre  folgen  in  letzteren  Jahren  die 
Fälle  rasch  aufeinander.     Schloffer  vermochte  im  Jahre  1906  schon  86  Fälle 


')  Vorgetragen  in  der  Situmg  des  k.  uog.  Budapester  Xistevereins  am  9.  Nov.  1807. 
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zusammenzustellen.  Ihre  ZaJd  beträgt  nach  P.  Wagner  (1907)  schon  weit 
über  100. 

Es  wuchs  aber  nicht  nur  die  Zahl  der  Operationen,  Eondem  auch  deren 
Art.  Die  verschiedenen  Ursachen  beanspruchten  verschiedene  Operations  verfahren. 
Es  würde  zu  weit  führen,  wenn  ich  auf  Grund  eines  FaUes  hier  die  zusammen- 
fassende Darstellung  derselben  geben  würde;  einzelne  der  Operationen  können 
nur  als  Versuche  aufgefaßt  werden  und  haben  sich  bis  heute  nicht  eingebürgert. 
In  gut«r  Zusammenstellung  publiziert  P.  Wagner  die  verschiedenen  Operations- 
methoden in  den   ,Polia  urologica",  Bd.  I,  Nr.  I,    1907. 

Hier  will  ich  nur  darauf  hinweisen,  daß  in  der  -überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  das  Hindernis  des  Harnabflusses  ara  Ausgange  des  Nierenbeckens, 
resp.  am  Beginne  des  Ureters  gefunden  wurde. 

So  verhielt  es  sich  auch  in  meinem  Falle. 

Gy.  H.,  Lokomotivführer,  33  Jahre  alt,  suchte  mich  am  9.  Juni  1907  auf  und  klagte 
Qber  bSuÄge,  heftige,  aofaliEwelBe  auftretende  SchmerzeD  in  der  linksseitigen  Nieienge^end. 

Die  Krankheit  begann  im  Okt.  1907,  als  er  beim  Tragen  einer  schveien  Last  zu  Boden 
fiel  und  heftige,  krampfartige  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  auftraten.  Der  erste 
typische  Anfall  trat  im  Nov.  1907  auf,  dauerte  10  Stunden,  während  welcher  Zeit  er  kaum 
etwas  urinierte.  Er  lag  damals  3  Wochen  im  Spital.  Die  kolikariigen  Anfälle  wieder- 
holten sich  dann  in  größerem  oder  geringerem  MaQe  in  Zwischenpausen  von  2  bis  3  Monaten. 
Ich  entikbne  bloß  die  heftigeren  Anfälle.  Am  20.  Januar  1905  hatte  er  einen  19  Stunden 
dauernden  Eolikanfall,  worauf  er  wieder  2  Wochen  im  Spital  lag.  Sechs  Wochen  darauf 
hatte  er  einen  5  Stunden  dauernden  Anfall;  am  7.  Juni  1905  2  Stunden;  am  lO.  August 
wieder  2  Stunden;  am  2.  Dezember  4  Stunden.  Am  20.  Oktober  1906  hatte  er  24  Stunden 
anhaltende  sehr  heftige  Eolikschmerzen  und  wie  es  schon  auch  früher  geschah,  konnte  er 
währeod  des  Anfalles  nicht  urinieren  und  die  linke  Sauchh&lfce  blähte  sich  auf.  Nachdem 
der  Anfall  vorüber  war,  konnte  er  reichlich  urinieren.  Zu  Beginn  des  Jahres  1907  traten 
die  KolikanfäUe  häufiger  auf  und  am  1.  April  hatte  er  wieder  einen  22  Stunden  anhalten- 
den Kolikanfall,  der  mit  Hämaturie  verbunden  war.  Er  lag  daraufhin  wieder  18  Tage  im 
Spital.  Anfangs  fUhlte  er  sich  in  der  anfaltsfreien  Zeit  gut;  in  letzterer  Zeit  aber,  als  die 
Anfälle  wQcheotlich  auftraten,  bUeb  die  linke  I^ierengegend  auch  in  der  Zwischenzeit 
empfindlich. 

ich  sah  .den  Kranken  zuerst  in  einer  anfallafreieu  Zwischenzeit  Die  Symptome 
deuteten  auf  eine  intermittierende  Eydronephrose;  es  handelte  sich  nun  darum,  die  Ur- 
Bache deraelben  zu  finden. 

Der  Harn  des  blassen,  abgemagerten  Patienten  Eeigte  «ar  keine  AnomaUe;  Tage»- 
quantnm  1200,  von  saurer  Beaktion,  keine  fremden  Bestandteile  enthaltend. 

Die  Untersuchung  mußte  vor  allem  nach  zwei  Richtungen  eingeleitet  werden:  handelt 
es  sieb  um  eine  Wanderniere  oder  werden  die  Koliken  durch  eingeklemmte  Steine  ver- 
ursacht? Die  Nieren  konnte  man  aber  in  der  Zeit  zwischen  den  Anfällen  nicht  palpieren, 
nur  später  kannten  wir  während  eines  kleineren  Kolikanfalles  die  vergrößerte  linke  Niere 
fühlen.  So  konnten  wir  nicht  nur  auf  Grund  der  Beschwerden,  sondern  auch  objektiv  fest- 
stellen, daß  es  sich  um  eine  periodiBche  Stauung  haadle,  welche  aber  nicht  durch  eine 
Wanderniere  verutsacht  wird.  Nun  machten  wir  eiae  BSntgenautnahme  von  dem  Kranken, 
doch  erhielten  wir  auf  dem  sehr  gut  gelungenen  Bilde  keinen  Steinschatten.  Ich  forschte 
weiter,  ob  keine  Striktur  des  Ureters  oder  ein  Stein  im  Ureter  vorhanden  sei  und  sondiert« 
zu  diesem  Zwecke  den  linken  Ureter.  Der  Uretherkatheter  Nr.  6  glitt  ohne  Hindernis  in 
das  Becken,  eo  daß  ein  Stein  oder  eine  hochgradigere  Striktur  des  Ureters  ausgeschlossen 
werden  konnte.  Hingegen  beobachteten  wir,  daß  nach  Einführung  des  Katheters  aus  dessen 
äußerer  Öffnung  sich  Urin  im  Strahl  entleerte  und  einige  Uinuten  im  Strahl  floB,  Eum 
Beweis  dessen,  daß  im  Nierenbecken  eine  Hamretention  auch  in  der  anfallsEreien  Zeit 
bestand.  Nacli  den  bisherigen  Untersuchungen  handelte  es  sich  daher  um  eine  inter- 
mittierende Hydronephrose,  als  deren  Ursache  weder  Wanderniere,  Nierenstein,  noch  Ureter- 
etriktUT  oder  üteterstein  aufgenommen  werden  konnte,  sondern  es  mußte  laut  der  Ureter- 
katheterisation  mit  grOßter  Wahrscheinlichkeit  ein  solches  Hindernis  am  Ausgange  des 
Nierenbeckens  sein,  welches  den  Katheter -leicht  in  das  Nierenbecken  ließ,  zeitweisfl  jedoch 
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ein  Hindernis  für  den  abfließenden  Urin  bildete.  Ich  muS  noch  bemerken,  daß  wii  den 
Urin,  nachdem  wir  den  ersten  SeBidualharn  fortge schüttet  haben,  auch  gesondert  auffingen; 
der  Gefrierpunkt  Tcchts  betrug  1,35,  links  O.^S^C.  Es  fiel  dem  Kranken  auf,  daß  in  den 
Tagen  nach  der  Käthe terisation  die  in  letzterer  Zeit  permanent  anhaltenden  Schmerzen 
vollständig  verschwanden. 

Zum  Zwecke  der  Aufsuchung  und  Beseitigung  des  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
am  Aufgange  des  Nierenbeckens  sieb  befindlichen  Hindernisses  legte  ich  am  26.  Juni  1907 
mit  einem  Lumbalschnitt  die  Niere  bloß.  Nach  Durchschneidung  mehrerer  Bindegcwebs- 
stränge  kann  die  an  normaler  Stelle  befindliche  Niere  mit  Leichtigkeit  in  die  Wunde  vor- 
gezogen und  untersucht  werden. 

Die  Ifiere  selbst  ist  kaum  um  ein  Fünftel  grOßer,  ihr  Becken  bis  zu  Kleinapfel- 
grOße  ausgedehnt.  Der  Ureter  verläuft  an  der  Kante,  unter  dem  unteren  Pole  zwischen 
der  vorderen  und  hinteren  Wand,  und  sein  Anfangsteil  wHlbt  sich,  in  der  Beckenwand 
eingebettet,  relief artig  vor. 

Ich  wußte  nun  so  bestimmt,  daß  die  hintere  Ureterenwand  mit  der  Beckenwand  in 
Form  einer  Klappe  die  Ursache  der  intermittierenden  Hjdronephrose  abgibt,  daß  ich  zur 
Sicherung  der  aoszuführenden  plastischen  Operation  im  vorhinein  die  Drainage  aiisfDhrte. 

Abweichend  von  den  meisten  Autoren  drainierte  ich  von  der  Niere  aus.  Es  war 
nämlich  zti  erwarten,  daß  ich  bald  in  den  einen  ausgedehnten  Kelch  geraten,  und  daß  später 
die  breitere  Wunde  des  Parenchyms  sich  rascher  schließen  würde,  wie  eine  Wunde  des 
NieTenbeckens.  Dann  schnitt  ich  unter  dem  unteren  Pol,  in  der  Richtung  des  Ureters,  in 
das  Nierenbecken  ein.  Die  Wunde  führte  in  das  Becken,  in  dessen  unterem  Winkel  sich 
die  Ureteräffnuug  befand;  in  diese  schob  ich  eine  anatomische  Pinzette  und  erweiterte 
zwischen  den  ausgespreitzten  Gliedern  derselben  nach  unten  die  Wunde.  Nach  Ausein- 
anderziehen der  Wundländer  wurde  die  Klappe  sichtbar  (Fig.  5).  Diese  Klajqie  schnitt 
ich  bis  zum  tiefsten  Punkte  des  Beckens  ein  und  vernähte  beide  Wände  (die  Schleimbaut 
der  Ureter-  und  Beckenwand)  in  der  Weise,  wie  wir  nach  einer  Phimoseotomie  beide  BUttei 
des  Präputium  vernähen,  damit  sie  nicht  wieder  verwachsen  (Fig.  6).  Dann  nähte  ich 
die  Ureterbecken wunde  in  zwei  Etagen  zu.  Zur  Naht  ftthrte  ich  von  vorae  und  rück- 
wärts je  einen  Oazestreifen  ein,  ein  dritter  drainierte  das  Becken.  Die  Niere  versenkte 
ich  dann  an  ihre  Stelle  und  zog  die  Muskelwunde  zusammen. 

Der  Kranke  heilte  glatt,  fieberfrei.  In  den  ersten  Tagen  wurden  nach  unten  nnr 
400  bis  450  g  Urin  entleert,  später,  als  ich  den  Streifen  nicht  mehr  ins  Becken,  sondern 
nur  bis  zur  Nephrotomiewundc  fahrte,  begann  die  Harnentleerung  nach  unten  zu  plötzlich 
zu  steigen;  am  14.  Tage  750,  am  16.  1200,  am  17.  1700  g;  in  den  Verband  wurde  kaum 
etwas  entleert. 

Diese  geringe  Hanunenge,  die  einen  Tag  den  Verband  durchnäßte,  den  anderen 
nicht,  zeigte  sich  noch  lange,  und  schwand  endgültig  erat  am  57.  Tage  nach  der  Operation, 
und  allmählich  vemäibte  auch  die  offen  gelassene  Muskelwunde. 

Der  Urin  des  Pat.  gelangt  seil  der  Heilung  der  Nierenwunde,  also  seit  11  Wochen, 
vom  Becken  auf  dem  neuen  Wege  in  den  Ureter  und  die  Blase.  Seit  dieser  Zeit  hatte  der 
Kranke  weder  Kolikschmerzen,  noch  klagte  er  über  Empfindlichkeit  der  linken  Nierengegend. 

Seit  er  von  seinem  Leiden  befreit  ist,  hat  er  im  Verhältnis  zu  seinem  früheren 
Gewicht  um  7  kg  zugenommen. 

Vor  2  Wochen  untersuchte  ich  nach  einer  intramuskulären  Injektion  von  Indigo- 
kanuiu  auf  k;stoskopischem  Wege  die  EjakulationsrerhUtnisse  beider  UretermOndungen. 
Die  gesunde  Seite  stößt  in  beiläufig  gleichen  ZwischenAumen  mit  der  operiorten  den  äuro 
kräftig  in  die  Blase.  Es  ist  daher  zu  erwarten,  daß  der  Kranke  durch  diese  konservative 
Operation  vollständig  von  seinem  Leiden  befreit  wurde.') 

Die  hier  beschriebene  Operation  ist  ihrem  Wesen  nach  die  von  Trendelen- 
burg eingeführte  Spomspaltung  und,  wenn  ich  mich  nicht  irre,  in  der  Literatur 
die  18.  oder  19.  Im  Jahre  1905  konnte  Läwen  13  Fälle  sammeln  und  1907 
P.  Wagner  vt'eitere  4  Fälle.  Eigentlich  gehört  hierher  auch  ein  Fall  vod  Herczel, 
welchen  er  im  Jahre  1903  im  Kgl.  Budapester  Arzteverein  vorstellte.  Aus  der 
Beschreibung  des  Falles  läßt  sich  nämlich  schließen,  daß  die  Striktur  des  in  der 


')  Nach  11  Monaten  stellt«  er  sich  wieder  vor;  er  ist  jetzt  vollkommen  gesiind. 
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Beckenwand  verlaufenden  Ureters,  welche  von  Herczel  gelöst  wurde,  durch  eine 
entzündliche  Vernarbung  einer  solchen  Kl^pe  entstanden  war. 

Von  den  18  oder  19  Operierten  starb  einer  (der  erste),  von  den  übrigen 
mittelst  Lumbal  schnitt  operierten  Kranken  heilte  einer  mit  einer  kleinen  Fist«l. 
in  zwei  Fällen  gelang  die  Plastik  nicht,  und  die  Niere  muflte  exstirpiert  woden. 
die  übrigen  Kranken  wurden  geheilt. 

Ich  muß  noch  bemerken,  daß  in  einem  Falle  von  Moynihan  und  mit 
großer  Wahrscheinhchkett  in  einem  Falle  von  Trendelenburg  die  Operation  au 
einer  soUtären  Niere  ausgeführt  wurde. 

Und  nun  noch  einige  Bemerkaogen  über  diese  Sporn-  oder  Elappenbüdung. 
In  Fällen,  bei  denen  die  int«rmittierende  Hydronephrose  durch  Stein-  oder  Wan- 
derniere verursacht  wird,  ist  das  Entstehen  der  Krankheit  im  erwachsenen  Alter, 
wo  auch  die  Stanungsursache  sich  ausgebildet  bat,  leicht  verständlich. 

Die  Klappenbildung  bei  einer  solchen,  an  normal»  Stelle  sich  befindlichen 
Niere  muß  als  angeborenes  Obel  betrachtet  werden. 

Wie  kommt  es,  daß  eine  solche  Entwicklungsanom^e  nicht  schon  in  den 
ersten  Lehensjahren  zur  R«tention  führt,  sondern  erst  später? 

Ich  suchte  dies  mit  den  beiliegenden  Bildern  zu  erklären. 

Das  erste  Bild  wurde  nach  einem  Bilde  des  Handbuches  für  Urologie  dar- 
gestellt und  zeigt  uns  die  Leist«n,  welche  gar  nicht  selten  im  Uret^  von  Neu- 
geborenen gefunden  wurden;  so  fand  sie  Wölfer  in  100  Fällen  20mal,  Englisch 
fand  sie  schon  bei  einem  4  monatlichen  Embryo.  Es  sind  dies  keine  Schleim- 
hautfallen und  können  nicht  verstrichen  werden,  sondern  sie  werden,  die  Adventitia 
ausgenommen,  von  der  ganzen  Wand  gebildet 

Wenn  wir  uns  nun  vorstellen,  daß  am  Ausgange  des  Beckens  sich  eine 
solche  Leiste  gebildet  habe,  so  läßt  sich  aus  dem  weiteren  Verhalten  derselben 
die  Entwicklung  der  in  meinem  Fall  vorhandenen  Klappe  eridären.  Der  aus 
dem  Becken  in  den  Ureter  gepreßte  Urin  stößt  an  die  Leiste  und  die  dafainter- 
liegende  Beckenwand,  dieselbe  wölbt  sich  allmählich  nach  abwärts  —  Qatta 
cavat  lapidem  —  (das  erste  etwas  übertrieben  gezeichnete  BUd  deutet  es  schon 
an),  und  damit  gelangt  die  Leiste  höher.  Je  größer  die  Ausbuchtuog  nach  unten 
wird  (zweites  Bild),  um  so  höher  wird  die  Leiste,  bis  sie  endlich  so  hoch  wird, 
daß  sie  wie  ein  Ventil  in  Funktion  tritt  (drittes  Bild).  Wenn  wir  uns  die  Sache 
in  dieser  Weise  vorstellen,  so  wird  es  begreiflich,  daß  die  angeborene  Anomalie  erst 
in  späteren  Jahren  Erscheinungen  verursacht.  Allein  das  viert«  Bild  betrachtend, 
könnten  wir  sagen,  daß  hier  eine  abnorm  hohe  Ureterinsertion  voriianden  sei; 
wenn  wiraber  den  Entwickelungsprozeß  beobachten,  sehen  wir,  daß  die  Ureter- 
mündung  ers  tin  zweiter  Reihe  höher  stieg,  die  Beckenwand  ging  nach  abwärts. 

Eine  solche  intermittierende  Hydronephrose  vermag,  wie  es  auch  dieser 
Fall  illustriert,  schwere  und  langanhaltende  Beschwerden  zu  verursachen.  Wenn 
das  Hindernis  nicht  rechtzeitig  beseitigt  wird,  dehnt  sich  das  Becken  immer  mehr 
aus,  veiüert  seine  Muskelkraft,   vermag  sich    nicht  mehr  gäuslich  su  entleeren. 
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es  tritt  das  remittierende  Stadium  «in  (mein  Patient  stand  bereite  an  der  Grenze), 
später  können  entzündliche  Narben  den  Ausgang  verschließen  und  die  Niere 
geht  als  geschlossener  Sack  zu  Grunde. 

Jede  Stauung  erleichtert  die  Infektion,  und  so  kann  auch  der  hydronephro- 
tische  Iiihalt  mit  der  Zeit  leicht  eitrig  werden.  In  solchen  Fällen  können 
Beckennähte  nicht  m«hr  recht  versucht  werden;  es  mu6  entweder  zuerst  die 
Nephrotomie  gemacht  und  das  Becken  behandelt  werden,  um  die  Plastik  aus- 
zuführen, nachdem  die  Infektion  aufgehört  hat;  oder  man  beseitigt  durch  die 
Nephrotomiewunde  die  Klappe.  Es  läßt  sich  zwar  über  die  Existenzberechtigung 
der  konservativen  Operationen  bei  großen  Säcken  debattieren,  zweifellos  jedoch 
ist,  daß  in  einem  solchen  Falle,  wie  der  meine  war,  die  Natur  selbst  den  Weg 
zur  Heilung  andeutet. 


Fig.  I  bia  VI. 

Man  muß  nur  rechtzeitig  und  der  Ursache  entsprechend  einschreiten. 

Wie  ich  bereite  erwähnte,  müssen  die  Operationen  versctüeden  ausgeführt 
werden,  je  nach  der  die  Retention  veranlassenden  Ursache  und  je  nach  dem 
anatomischen  Befunde. 

Ich  hatte  bloß  die  Absicht,  die  einer  Ursache  entsprechende  Operation  und 
deren  Resultat  aueführiicher  darzustellen.  Ich  kann  aber  nicht  verschweigen, 
daß  in  Fällen  von  Hydronephrose  aus  ähnlicher  Ursache,  bei  denen  aber  der 
tiefste  I^inkt  des  ausgedehnten  Beckens  und  des  Ureters  schon  keine  gemdnsame 
Wand    mehr   bilden,    ein  einfacher  Klappenschnitt   nicht  mehr  zum  Ziele  führt. 
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Dean  der  tiefste  Punkt  der  durchschnittenen  Klappe  (der  neue  Weg)  kommt  höher 
zu  liegen,  wie  der  tiefste  Punkt  des  Beckens,  Ea  bleibt  ein  toter  Raum  zurück 
und  infolgedessen  Gelegenheit  zu  Rezidiven.  In  solchen  Fällen  ist  es  zweck- 
mäßiger, die  Ureteropj'eloneostomie  nach  Küster  auszuführen,  welche  darin  be- 
steht, daß  wir  den  Ureter  am  Ursprünge  resezieren  und  in  eine  am  tiefstea 
Punkte  des  Beckens  angebrachte  Öffnung  einnähen.  Schloffer  sammelte  im 
Jahre  1906  19  Fälle  der  Küsterschen  Operation  {2  Todesfälle  und  6  erfol^ose 
Operationen). 

Zusammenfassung. 

Patient  litt  seit  3  Jahren  an  heftigen  linksseitigen  Nierenkoliken.  Die  Untei^ 
suchung  mittels  Palpation,  Röntgenstrahlen  und  Ureterenkatheteriamus  schloß  Steine, 
Wanderniere,  Striktur  als  Ursache  aus.  Man  mußte  ein  klappen  artiges  Hindernis 
annehmen.  Die  Operation  bestätigte  diese  Annahme.  Die  Kl^pe  wurde  mittels 
Pyelotomie  freigelegt  und  bis  zum  tiefsten  Punkte  durchschnitten,  die  2  Lamellen 
der  Klappe  wie  bei  der  typischen  Phimoseotomie  versorgt,  die  Beckenwand  in  zwei 
Etagen  genäht.     Drainiert  wurde  vom  Parenchym  her. 

Glatte  Heilung,  welche  seit  1 1  Monaten  besteht.  Nach  zwei  Monaten  wurde 
mit  Kystoskop  und  Indigokarmin  probe  die  gute  Punktion  der  linken  Niere 
bewiesen. 

Verfasser  glaubt,  daß  diese  Klappen  aus  embryonalen  Falten  entstehen. 


The  patient  had  for  3  years  acute  kidney  colics  of  the  left  side.  The 
«xamination  by  palpation,  x-rays  and  catheterisation  of  the  Ureters  did  not 
reveal  stones,  movable  kidney  nor  strictures.  It  was  supposed  to  be  a  valve- 
like  obstacle,  which  was  proved  by  Operation.  By  pyelotoray  the  valve  was 
made  visible  and  cut  down  to  the  Iowest  point,  the  two  parts  were  cared  for 
not  unlike  the  tjrpical  Operation  for  phimosis,  the  wall  ol  the  pelvis  sewed  in 
two  layers;  it  was  drained  from  the  parenchym. 

Undisturbed  recovery  since  1 1  months.  Two  months  after  the  Operation 
the  cystoscope  and  the  test  with  indigocarmin  proved  the  good  function  of  the 
left  kidney, 

The  author  thinks  that  these  valves  develop  from  embryonal  plicae. 

(W.  Lehms  Du -Stettin.) 


II  paziente  soffriva  da  3  anni  di  intense  estiche  sinistre.  L'eaame  colla 
palpazione,  coi  razzi  Röntgen  e  col  cateterismo  ureterale  esclnae  la  presenza  di 
pietre,  di  rene  mobile  e  di  stringimento.  Si  dovette  ammetteie  un  impedim^ito 
in  forma  di  valvola.  L'operazione  confermö  quest'ipotesi.  La  valvola  veiuie 
messa   a  undo   coDa  pielotomia  e   inoisa   fino  al   punto    piü  profondo;   in  due 


jyGüOgIc 


—     741      — 

foglietti   valvolari   furoQO    suturati   coms  nella  operazione  tipica  della  fimosi;  la 
parete  della  pelvo  lu   auturata  in  due  strati.     Drinaggio  dal  parenchima. 

Operaeione  normale,  che  pereiste  da  II  mesi:  Due  mesi  depo  fu  dimostrato 
est  cistoscopio  e  coirindigocarmino  la  normale  funzionabiltä  del  rene  sinistro. 

L'A.  e  dell'opinione  che  queste  valvole  ai  sviluppioo  da  pieglie  embrlonali. 

(Eavasini-Trießt) 


BojibHott  CTpa^aJiT.  yme  ipH  rojia  cnjibHUHo  noyeqHbiiiH  Ko^mKaHH  Bt 
jititoBn>  6oKy.  UscjrtjioBamH  nocpescTBOMi.  najibnai^B,  penTreHOBUx'b. 
;iyqeä  a  KarerepHsaiuB  Moiero^HmcoBi  isjajio  bosuowuoctb  BCKaio<]HTb  KauHH, 
ßjiysKaaioniyH)  noiKy,  cTpHBrypy,  Kain.  npHtrany  öojiefl-  üpHiiLiiocL,  no3T0My, 
ÄyMaxL  0  KJianaHonoÄOÖHOMt  npenHTCTBiH.  Oiiepanifl  iioüTsepAiuia  sto 
npeAnojioaceHJe.  Kjianaii%  ötuii.  oßHapy-KeHi)  nocpeaCTBOMT.  niajioTOBiiH  h 
paap'tjsaHii  s,o  caiiott  uHacHeB  toikh.  06't  nnacTEuiKB  KJianaua  öbijiH  oöpa- 
6oTaHtJ  KaKii  npH  THnmecKott  4>B^03eoTOMiH,  cT'buKn  noieiuiott  JioxaHKH 
sanraxa  AByxii3TajK[UJMi>  mBOMt.  ^penawi  Ömirb  opoHSBCAeHi.  co  CTopoHU 

^JIa^^Koe  saHCH&neHie,  co  BpeueHB  KOToparo  ywe  npomno  11  M'&cni;eBi>. 
IIo  npomecTBia  AByxt  M^caaeB^  pacnosHaHa  6bi;ia  xopoman  (fiynKiufl  Jitsoft 
no^KB  nocpeACTBOH^  ii^cTOCKona  e  nHAHroicapMmioBOS  iipoßbi. 

ÄBTOpt  nojiaraeTT.,  "jto  3tb  KJianaHU  oöpasyioTCfl  net  sapo;pj- 
meBoS  TKaHH.  (Lubowski-Berlin.) 

Le  malade  souffrit  depuis  3  ans  de  fortea  coliques  nephretiques  du  cöte 
gauche.  Un  examen  approloudi  consistant  en  palpation,  rayons  X  et  caihete- 
risme  de  l'uretere,  permit  d'exdure  comme  cause  un  calcul,  un  rein  mobile, 
retrecissement.  II  fallut  admettre  ua  obstacle  ä  forme  d'nne  valvtde.  L'operation 
confirma  cette  hypothese.  Moyennant  la  pyelotomie  on  mit  la  valvule  k  nu  et 
OD  l'incisa  jusqu'ä  son  point  le  plus  bas,  puis  on  airangea  les  deux  lambeaux 
de  la  valvule  comme  dans  la  phimoseotomie  typique  et  on  sutura  les  parois  du 
bassinet  en  deux  etages.     On  fit  un  drainage  partant  du  parenchyme. 

Ouerison  complete  qui  dure  depuia  1 1  mois.  Deux  mois  apres  l'operation 
on  constata  raoyennant  le  cystoscope  et  I'epreuve  ä  l'indigocannin  le  bon  fonc- 
tionnement  du  rein  gauche. 

D'auifiur  croit  que  ces  valvules  prennont  leur  origine  dans  des  plis  em- 
bryonaux.  (ABch-Stiaßburg  i.E.) 


Verlkg  Ton  Dr.  Wvroar  Klinkhaidt,  Leipu«.  -  Drack  von  JdHqb  Klinkbardt,  Leiiudg. 
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Zur  Lehre  von  der 
Zwillingsschwangerschaft 

mit  heterotopem  Sitz  der  Früchte 

das  eine  Ei  in  cavo  uteri,  das  andere  extrauterin  gelagert 

Kasuistik  von  171  Fällen,  nebst 
zwei  eigenen  Beobachtungen  von 

Franz  von  Neugebaaer  ::  Warschau 

Preis  Mk.  6.~ 

Mit  einem  Verzeichnis  sämtUcher  Schrlflen  des  Verfassers 
DDD 

Zwei  Kritiken  statt  jeder  weiteren  Empfefiiang: 
Der  Frauenarzt  (1907,  Heft  7); 

\Teben  zwei  eigenen  Beobachtungen  bringt  Verf.  eine  Zasammeastellang 
^'  der  Kasuistik  von  171  Füllen.  Durch  Tabellen  wird  erläutert:  Die 
Frequenz  der  Anomalie,  das  Alter  der  Frauen,  die  Zahl  der  vorausgegangenen 
Schwangerschaften,  der  verschiedene  Sitz  des  extrauterinen  Eies,  die  Diagnose, 
das  Schicksal  der  intrauterinen  Frucht,  das  Ergebnis  für  die  extrauterine 
Frucht,  die  Prognose  für  die  Frau,  die  Therapie  bezüglich  der  uterlnen 
und  der  extrauterinen  Schwangerschaft,  die  Abstammung  der  beiden  Eier 
aus  einem  Ovariam  oder  aus  beiden  Ovarien,  der  Termin  der  Befrachtung 
der  einzelnen  Eier  in  Rücksldit  auf  die  Frage  der  Superfötatlon,  die  Wechsel- 
wirkung der  beiden  Schwangerschaften  aufeinander  and  der  Schwanger- 
sctiaftsverlauf.  In  Bezug  auf  die  meisten  dieser  Einzelheiten  mass  auf  die 
Lektüre  des  interessanten  Buches  verwiesen  werden.  -~  Wer  sich  künftig  mit 
irgend  einer  Frage  aus  der  Lehre  der  gleichzeitigen  extra-  und  intrauterinen 
Schwangerschaft  beschäftigen  will,  wird  das  Buch  NEUGEBAUEJfi  nicht 
entbehren  körmen.  M.  LANGE-Posen. 

Revae  de  Oynicotogle  et  de  Chirurgie  abdominate  (1907,  No.  3): 
A  ce  polnt  de  vue,  la  tris  Inliressante  monographle  de  M.  Neagebauer 
"  est  appelie  ä  rendre  de  riels  Services.  L'auteur  a  recaellli  dans  la 
llltirature  midicale  171  cas  des  grossesses  gimellalres  Intra  et  extra- utirines 
et  aj'oute  ä  ce  total  deux  observations  recueillies  dans  sa  pratlque.  Cet 
important  maUriel  a  ili  värlfii  et  dtudii  avec  les  plus  grands  soln.  —  Apris 
avoir  risami  toutes  ces  observations,  Fauleur  les  groupe  en  une  strte  de 
tableaax  synoptiques,  au  polnt  de  vue  de  Fanatomte  pathologiqae,  du  dia- 
gnosllc  du  pronostic  et  du  trailement.  Jl  est  certain  qa'un  travail  de  Classi- 
fication aussl  important  et  aassi  minutieux  ne  se  prlte  gaire  ä  ane  courte 
analyse,  et  force  m'esl  de  renvoyer,  pour  les  ditails,  au  travaii  original. 
Ce  que  l'auteur  a  voulu,  c'est  mettre  h  la  portie  de  ceax  que  la  qaestion 
intiresse  des  matiriaux  complets  et  d'ane  pricislon  Indiscatable.  li  en  est 
risulti  un  travail  d'ane  iradition  profonde,  dans  leqael  des  considäratloas 
ginirales,  ridigies  avec  un  sens  critique  tris  avlsi,  vierment  tempirer  ce 
que  l'inamiration  des  cas  poarrait  avoir  de  trop  aride,      X.  BENDER. 
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Urotropln-Brancesals  tot  von  der  dientlsdictt  Fabrik  Dr.ErnttSudow. 
HambwSi  n  bestehen. 

Chemisdie  Fabrik  auf  Aktien  (vorm.  E.  Sdiering). 

Berlin  VL,  HflUeretraBc  170/171. 

Digitizcdoy  Google 


Gonosan 

aaik  (tu  UrtcDan  von  Uwt  tso  ilvtons  du 

hervorrafendsteBalsamicum 

d«t 

Gonorrhoe-Therapie 

Enthalt  die   wlrkssracn  Bestandteile 

der  Kswa-Ktrars  in  Vcrtrindung  mit 

beitem  ostindladten  SanddOL 

Gooouti  verringert  die  eitrige 
Sekrelioit,  tetet  die  Sdunerc- 
lialUgftcH  de*  goiiorrlioiidie& 
Proscncs  lierab  and  verbliidert 
KompUkatloaea. 


Dosis:    4-5  mal    tSgUdi    2    Kapseln 

nach  dem  Essen.  ~  OrigioalidiadUteln 

zu  9Q  und  52  Kapseln. 


Mergal 


Neues  Antisyphiliticum 

xnm  inneren  Gebrandi 


UkIh  Wrtwnhnnjw, 


llergsl 


Mergel  wM  in  groBtn  DoMn  vcrlnacn. 
vaMU  (tioibkn  n.  wkdti  inMiidilflatn. 
ahnt  nmngtMbmt  NcbtMndiunuBB*n  m 
•ntMp«:  dk  MirsiUMr  M  von  tUta  B«- 
hudlnngiBctliodni  dir  SupbiUi  dit  dn- 
IWbtTMqnnulc  and  nnfltntbnut«. 

Dosis:  Snul tägttdi  1  Kapsel,  Steigend 

bis  auf  4—5  mal  tfiglidi  2  Kapseln  (OOS 

bis  0.1  pro  Dosis,  OS— Oi5  pro  Dosis). 

Oiigtnalsdiaditeln  zu  50  Kapseln. 


J^ 


Vereinigt  In  Sieb; 
.  1.)  eine  starke 
sedative,  krampf- 
stUlende  und  die 
Dusurie  rasdi  be- 
stitlgcnde  Wir- 
kung, bedingt  duitli  die 
Kawa-Kawa  des  Oonosans; 


Urogosan 


Veralnlfftlnsleh: 
Z)dne«]erg.,8uf 

Mikroorganismen 
entwicklungsbem- 
mcnde  Wirkung, 
bedingt  durdi  Al^* 
sdiddung  von  Pormaldätyd 
aus  dem  Hezamethylentetramln. 


(Hexamettaglentetramin  0,15^  —  Gonosan  0 

Neues  sedatives  Blasenantlseptlkum. 

Indikationen:  Akute  Cystitis  bn  Gefolge  von  Gonorrhoe;  bakterielle 

EntzQnduogen  der  Hantwege,  also  der  Harnröhre,  der  Blase  und 

des  Nierenbeckens:    Urethritis  posterior.    Dosis:  3—5  mal  tflgUdi 

2  Kapseln  nadi  dem  Essen. 

Origlnalsdiaditeln  xn  50  Kapseln. 


Proben  und  Uteratar  itehen  den  Herren  Anten  koitenlot 


xnr  VcrfBgnng. 


J.  D.  RIEDEL  A.-G.,  BERLIN  N.  39. 


»Google 


Reini^rer,  Gebbert  6:  Schall,  Akt-Ges. 

frOher  W.  A.  Hlnchmum  *  Rcfolgsr,  Gabbnt  4t  SchaU 

Spezial-Fabrik  für  elektro-mcd  Apparate 

Bcrllo,  Eri«agu,  Huibnrg,  KttM,  XIncbtn,  Lctpdg,  BrMlaa,  lte*l*w,WlM,  amUfnt, 
Pull,  LoadM,  Btitwl,  Barn,  PmUitbmrg,  KaäÜ—,  04MU,  K««  Teufe  mmt  tdU» 

Kystoskope  mit  verdecktem  Prisma 

Die  AaBeoflädie  dies«  Kystoskope  besteht  unr  aus  Metsll  und  Glas  (also  ndt 
Umgcbiing  von  Kitt).  Die  ObjditlvlJnsen  und  die  GIQblAmpdieii  sind  üa  Rohr 
bezw.  in  die  Fassung  eingelötet,  so  daB  dieselben  stfir  halü>ar  gedtddettiDd 
diedurdiAbnOtzung  des  G^nes  entstehenden  sdiorfen  Kurten  venmaden  wcrda 
Opemtiondcgstoskop  nadi  Prot  Dr.  Caiper  (Starke  21  Char.) 
Evaktiatioilsl^Stoskop  tudi  Dr.  Prcndenberg 
Ureterenkgstoskop    nacä  speziellen  Angaben  von  Prof.  Dr.  SDwrm 


^Stoskope  n*A  Nttse,  Sdilaglntwelt,  Baer,  Kfljninel  und  Blertioll 
Bottlnl-Incisor    nadi  speziellen  Angaben  von  Prof.  Dr.  Prcndenberg 

Akkumulatoren  und  AnsdiluBapparate  fDr  ^ektrolgse,  Gal- 
vanokaustik und  Beleuchtung,  Flnsen-  und  Flnsen-R^pi- 
Apparate,  ROntgenapparate. 


d 


Kaflieter 
tiBottaies 


Garantiert  Seide  goldblond,  Originalmarke  „RÜSCH" 
Naturbraun  Seide  durchwoben,  Originalmarke  „Rüsch-Record" 

Weichgummj:  Nelaton&Jaques,  sowie  alle  Arten  gewebte, 
elastische  und  Weichgummi-Schlundröhren,  Schlund-  und 
Darm-Bougiea,  Darmröhren,  Kanülen  für  Ohr,  Nase  uew. 

DlBlim,,llid''klBtitGiffBrf.itiriliilirtiri,f.]id.IllH|Ni|Nti,Mtiff^ 

(A.  notsh,  BagrUndat  dar  Kaihatai.lnduiwi«  In  DauiaohUnd  1885). 

Die   Rüsch-Inatrumsnts    alnd         j  Katalog  und  Qralisproben 

in  den  meisten  einschl&gigan  atehen  den  Harren  ArzMn 

Qaachtftan  dar  Welt  erhAltltch         |  xu  Dienaten  :: 

A.  RÜSCii  &  C!.,  RominXhausen'b^  Cannsiatt 

Fabrik  alwlIielMr  Cb1nir|le-latlmiMntfl  airf  WalchgoimihHnB. 
'"■  '  Einzige  Fabrik  in  Deutachland  für  baida  Produklionearten         ■  ■    ' 


)y  Google 


VBBUifi  VON  Db.  Webneb  Klinkhbbdt  in  Leipzig 


ffirtatBäNfflgin  zur  Kenntois  der  jsychofflotiffisebeB 
BewegongsstOriuigeii  M  Geisteskranktn 

Von  Dr.  med.  Kirl  Klclit 

JlHltttBnnI  du  P^rdilatrUdMn  und  Namaktlttlk  Hill« 

t7t  Settui  —  Preis  M.  UO 

□  B»B«b«nd  von  dtB  Atbcttw  WcrtiMiM  wollen  di«  Unlcnadntiigtti  die  pindioiiKitorlMbtn  Ba- 

'  ^  wigungi-  und  SpcaduMnuigin  gegenüber  den  apraktlidicD  nnd  aphuiidiin  StOnuuwn  ■bgfenmi 

und  ihrem  McdunUmni  lowofil  In  IdRipntliototlKlier  wie  In  piHdiopatbologiKlicr  fllntidil  nllwr 

konunai.  Indem  »Ic  dl«  Bczieliuiiflen  der  (widioDiolorUdiia  SUnuigan  in  den  BenrcgnngtsUnuHen 

bei  dta  EffcTMikttngtp  dti  Klelolunit,  des  Surohimt  nnd  der  dleie  beiden  aehlmtellc  niblBdeuden 

Bthncn  beraozleben. 


wiidXer  »Königsquelle" 

(LtthloareSdisie  der  Bad  Wndnnger  Heilqudlea) 
■  seit  Jahnehnteii  gegen  • 


Nieren^,  Blasen^  und  Frauenleiden, 
Harnsäure^Diathese,  Gicht,  Gries  und  Stein 

""'■  „gUnzend  bewfihrt"  ■  " 

Bad  Wildunger  Heilquellen  A.-G>  „KSnigsquelle" 

Bad  WIMungsn. 


)y  Google 


•Inia  Voringa«  da* 
:«.-Lolltr.tal(.wML: 

FUa  bakMRt  !•- 


MtnMtehie  ^ilfngaii,  wiMw  VM 
•iner  Kur  In  wnÄingw  rwp.  KhI^ 
bad  unbMlnfluDfaeMtbM  warm.. 

H*rf«n  ArzI«  «rhaltan  lu  Varauchaswsckan  Proben  smli*-  •  Man  verlang«  Lilaralur. 

Carolabad,  A.-G.,  Rappoltsweiler  (sadvogeMn) 


SflNTflL  MONflL 


METHYLEN  BLAU 


Zugleich  ANTISWTKUM-ANASTHCTICUri -DIUWTICÜM 

ist  das  beste. wirhsamste.beKömmlichste  derrürdiieTIteraDieder 


KRANKHEITEN   DER  HARNWELE 


angepriesenen  Präparate- 
((tonq[fhoe.Cy9tins.Bta3enhatarrh.Pro$ttfiHä.PytiHe.sow4vdteSla5«»NRrcBliiJcn) 
SCHNELLE  WIRKUN6  ■  Dosiv  ^aahch  6- 10  Capseln 
I  Qllgln8inasäwmit60C8pstlnP^is3M20Pf-6enH«rr«nXrzl«nSr8ftspro6tn 

.  NJedertegefiir Deutschland;  APpTHEHER  TjEORG  STAHlinMEIZ  L 
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inlniiiii  (Il:0>)-Zitain!ti 


DasWasserstofFsuperoxyd  ent- 
wickelt bei  Berflhrung  mit  dem 
Speichel  freies  O,  weldies  in 
statu  oascendi  ungemein  stark  desinfizierend  und  desodorisierend  wirkt 

ÜGhin  Vnliriinui  ni  itsMtItl;  Mtariilli  •  Uunnm  bultliailni  Mff  n  m 

"  Proben  und  Llttratnr  von        ■  ■ -■» j.i-b= 

PEHRSON  A  Co.,  G.m.b.H.,  HAKBUBG 


DiBiizodo,  Google 


Urolo^ische  Instrumente 

der  ersten  Fabriken  Deutsdilands,  Franifreidis,  Englands 

und  der  Vereinigten   Staaten,   sowie  eigene  Marken. 

UjerlKstaiid  ca.  15000  elastisch  f ewebte  und  Weldi^mnl-Katbeter 

in  allen  Formen  und  AusfDlimngen. 

Samtlidie  Spezialinstrumente  der  Wildunger  Arzte. 

absolut  diemlsdi  rein.  In  grollen  Sdiuppenkrlstallen,  for  BlBsenspfllungea. 

({esetil  fescIiOtit),  wasserlösliches,  aseptisches  KatheteijleltiiiittcL 

(QraUsproben  zur  Vertagung.) 

Jodoform-Emnlslon. 

Urologisdie  AusrDstungen  fOr  Arzte  und  Laien. 
SSmtlidie  Spezialmediliamente  etc 

Dr.  H.  HUendorff  *  Bad  Wildungen 

SpMlalsMdiift  ür  Ur*lotl«-l*itnimMit«. 

Talfsraani'Adriii«:  Apotheke  Wtldnngca. 


HkO.  Watdedisdw  prML  UwcMpotfed». 


Cfeenbck  -■«HtteUcfeM  Uboritoriaa. 


Internationales  Zentralorgan  für 
Blut-  und  Serumforschung  ^^^^ 


Teil  I 


Teil  II 


Folia  haenatolooica  U  °Folia  serolooica^ 

Gewisiea  ZwcdimiBigkcHsgrflnden  und  wiederholt  gefluBetlen  WQnsdien  bui  uaie- 
rem  Leserkreis  nadigebend.  haben  Herausgeber  und  Verlag  ildi  veranlaflt  gesehen,  von 
nnn  an  das  In  dem  .Inlemalioiialen  Zenlralorgan  für  Blut'  und  Serumlorsdiung'  bearbeitete  Arbeits- 
gebiet  nadiiuBerUdi  In  zwei  rlumlldi  getrennten  Abteilungen  erscheinen  zu  lassen, 
die  «Folla  haemmtologlcm",  die  nur  die  motphologlsdie  HBuiatologie  bearbeiten  und  die  „Folla 
■croioalca*,  weldie  als  Zentralorgan  tUt  die  gesamte  ImmuuilBtstorsdiung  einsdilieBllch  der 
Serologie  und  Blutphysloiogle  funkllonleren  weiden. 

Die  AnsittaRung  an  Tafeln  bleibt  die  alle  bewahrte. 

Durch  diesen  nenen  Modus  wird  es  errcldit,  was  llngst  ein  dringendes  Bedürfnis 
war.  daB  dl«  Bestrebungen  au)  dem  modenuten  Gebiet  der  Wissenschaften,  dem  der  ImmunlUtS' 
lehre,  Ibr  eigenes  nötiges  Organ  haben,  nnd  daü  nidil  llnger  die  Interessenten  der  morpbo- 
loglsAen  HSmatologlc  den  Ihnen  verhaiHilsmlBlg  unwichtigeren  serologischen  Ballast  mit  In  Kauf 
zu  nehmen  nOIlg  haben  und  vice  versa. 

Ferner  wird  es  emiDgllcht,  daH  die  hflmato logischen  und  serologischen  Interessenten  all' 

LesestofI  erbalten  und  nicht  abzuwarten  nOtig  haben,  bis  der  der  anderen  Partei  zukommende 
Stolt  verartieltet  Ist.    Die  Berichterstattung  wird  also  noch  mehr  beschleunigt  werden. 

wahrend  frOher  der  Band  der  alten  Folla  haematologica  von  90  Bogen  SS  JHark  kostete, 
wird  von  letzt  an  der  Band  der  zwei  neuen  Ei nze labteil ungen  von  je  30  Bogen  16  Mark  kosten. 
Abonnenlen,  die  beide  Abteilungen  hallen,  erhallen  diese  SO  Bogen  zum  Vorzugspreis  von 
30  JHark  zusammen. 

Es  werdenin  der  Folla  haematologlCB  dabei  nadiwievorlolgendeKapltelverarbeltet  werden: 

1.  Morphologie  und  Entwicklung  der  Blutkörperchen  nebst  BluHBrbung; 

2.  Histologie  und  Funktionen  der  blutbildenden  Organe  (HerkunK  und  Entstehung  der 
BlutkOrperdienl : 

3.  Zytologie  der  EntzDndnng: 

4.  HImatologi«  der  Leukozytosen: 

5.  Pathologie,  Symptomatologie,  Therapie  der  AnSmlen  nsw.  l 

6.  Pathologie,  Symptomatologie.  Therapie  der  Leukämien  ntw.; 
Dagegen  werden  die  Folla  MTolonlca  enthalten: 

1.  Allgemeine  immunllBtstbeorien  und  ttaeorellsche  Serologie; 

2.  Serotberaple; 

3.  Seiodlagnostik  nnd  Bakteriämien: 

4.  Pathologie,  Symptomatologie  und  Therapie  der  HBrnatozoonosen.  eInscblieBllch  der 
Spirillosen  und  SpIrochElosen,  und  serodiaguostlsche  und  serotherapeulisihe  Be- 
strebungen hinsichtlich  der  Blulprotozoen ; 

9.  Blutphysiologie;  Immunität  und  Resistenz  gegen  toxlkologisiiie  Pharmaka: 
6.  Klinischer  und  serologischer  Blutnaiiiwels: 

T.  Biologie  nnd  ImmunltBts Verhältnisse  der  malignen  Tumoren:  serodlagnosllsdien  und 
serotherapeutlsdie  Bestrebungen; 

8.  Varia  Ober  Chlamydozoenlorschung  usw.; 

9.  Interne  Sekretion  und  Opotherapie. 

Chu-lottenbnrg  u.  Leipzig.  Dr.  Artur  Pappctdieiltl 

Dr.  Werner  KUnkhardt,  Verlag. 


)y  Google 


Db.  WERNER  KLINKHARDT  '  LEI 


Internationales  Zentralorgan 

für  die  gesamte  Biologie  des 

Nervensystems 

In  Verbindung  mit  hervorragenden  Fadigelehrten 
herausgegeben  von 

Db.  E.  HEKMA 

gboningen 


Die  „Folla  neuro -blologica'  haben  sldi  die  Aufg: 
gestellt,  die  zersplitterte  neuro-blologlsdie  Liten 
zu  sammeln  und  zu  zentralisieren  und  zugleidi  eine  Hei 
statte  zu  bilden  für  Orlginalarbeiten  auf  diesem  Gre 
gebiete,  fand  sich  dodi  bisher  die  Literatur  zerstreul 
allen  möglichen  Organen  und  Berlditen  der  versdiiedens 
Disziplinen,  wie  Anatomie,  Histologie,  Zoologie,  Physio- 
logie, Blodiemle,  Pathologie,  Psydiologle,   Psydilatrie, 
Neurologie  und  der  allgemeinen  Medizin.     Demzufolge 
soll  Ober  alle  neu  ersdiJenenen  Hrt>eiten  neuro-blologlschen 
Inhalts  m&glldist  rasdi  und  vollständig  ein  Dberblldc  ge- 
geben  werden,  und  zwar  sowohl  In  der  Form  von  m- 
sammeiifassenden  Llteratnrfll)erslditea(,  Ergebnisse", 
,Sammelreferate''],alsvonlanfeDdenBeferaten,  nsment- 
lidi    auch    von    Antoreferatea.      Daneben    soll    auch 
Orlglaalarbelten  und  namentlich  kurzen  MltteUnngen 
neuer  Befunde  in  dem  Blatte  ein  Platz  eingeräumt  werden. 

Preis  des  Bandes  von  etwa  50-60  Drudebog.  25  M. 


AugfDhritche  Prospekte  towie  Probenummern  bitte  ich  zu  yenmga 


)y  Google 
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PORGfeS:  PARIS 


BOULEVARD  DE  AAGENTA 12 

Lictcraultn  du  rnni.  sowie  tait  ilmll. 
■ -^^— ^—         .  I  —    tnroplltdi.  Annctkorpi,  Jttarine  nsn. 

Sterilisation  unserer  Fabrikate  garantiert 

Empfohlen  und  im  UgiUdicii  Gebrandic  der  enten  med.  Autoritäten 

Spezialltaten:  Seidenkatheterund  Bougies  von  hödister  Voll- 
kommenheit u  Weidigummi-Katheter  usw.  ::  (Nelaton)  von 
größter  Haltbarkelt 


Hermaphroditismus 

■■■■■»■■■I  beim  Henschen  !■■■■■■■■! 


Von  br  PRflNZ  v.  NEUGEBnUER 

Mit  mehr  als  300  Abbild.    Preis  geh.  M.  40.- ,  geb.  M.  43.—. 

£a  lal  «in  ungahvuar  Inleraaaant««  Kspitsl,  da«  in  diesem 
Buche  behandelt  wird,  und  ein«  Riaaenarball  iai  in  dem 
Werice  angehiult,  denn  Tauaenda  von  Ftllen  von  Herma- 
phroditlemua  aue  dem  Leben  sind  wiedergegeban,  unter* 
atützt  durch  zahlreiche  Abbildungen.  Ur>s  entrollt  sich 
da  sin  Bild,  wis  ea  aondarbarer  kaum  gedacht  werden 
kann,  lum  guten  Teil  in  dOateraten  Farben  gemalt;  ein 
Gebiet  der  Medizin,  das  von  vielen  kaum  beachtet  wurde 
und  dea  doch  eine  eminante  Bedeutung  nicht  nur  IQr  den 
Spezialarzt,  sondern  auch  für  die  gerichtliche  Medizin 
und  für  Jeden  praktischen  Arzt  hat. 

Speziatprospekte  stehen  zu  Diensten 
br.  Werner  KlinKhardt,  Verlagsbuchhandlung,  Leipzig,  Licbigstr.  2 


-■    Verlag  von  Dr.  Werner  Künkhardt  in  Leipzig   ■- 


Ärztliche  Wirtschaftskunde 

mit  besonderer  Rfidisidit  auf  Budifflhrung 

Gebfihrenwesen  und  soziale  Gesetzgebung 

von  Dr.  med.  ALEXANDER  RABE,  Arzt  in  Berlin 

Gr.  8*.    XIV  und  361  Seiten.    Geheftet  M.  6.—,  in  Letnen  g^.  M.  7.—. 
Äs=^5==  Inhalt:  ===== 

VLDlaIntUduIlBUlfBisarfle    (SaMritoi- 

WCMD  Ulli  Krankcopfleg«) 
VILDlaIv ^ 


m.  StaattiMfal  aad  IralUdier 

nr.Dlc  Zdd  4er  IntllAen  Prodoktlrtraftc 

V.  aiiiaalraUtta  OkuwBl«.  

Z.  DatanttllaaBfs-  nod  VcT«](faenuig(WM«n  der  Srat* 
Sdtmidts  Jahrbfidier  der  gesamten  Medizin:   .Ein  mt  araBam  FieUe  nsemami- 

geetcUUa  Bath,  das  wir  den  Kralen,  Tor  allem  abu  den  MedlxlnalprakUkanlea  nai  gifiad' 
Udien  DnftUenn  emptcUan  mSditca.  Ei  cathUt  vlelsi  von  d«m,  wu  an  dar  UntranKI)  nklM 
gcicbrt  wird  nad  ttt  die  Praxi*  dodi  anBcrardaitUd]  wlditlg  Ut.'  Folgt  [nfaaltsatigabt  naw.  Dlspe. 
Mflndiencr  Aedlzinlsdie  Wodiensdirlft:  .Unter  den  in  den  tttrtta  Jtbum  ctaAlaaan 
BOdieni,  die  tidi  mll  der  ElnHUinng  In  die  wlitidiBftUdie  and  lozlalMratlldi«  Sdtc  darPtul*  beidima«B, 
dBrft*  daa  vorUegcndi  Werk  wold  au  amtaaiindatea  illc  hier  an  ctOrtcndcn  Fragen  hrtandeln.* 


^ao'5'^ 


Dr.  Werner  Klinkhardts  Kolleghefte 


Unter  diesem  Ute)  tritt  eine  Sannnliuig  las  Leben,  die  bestimmt  ist,  rOr  den 
Studenten  die  Aitielt  des  medianisdien  Nadisdirelbens  auf  ein  JttindestmaS 
herobzudrDdiea.  Der  Text  Ist  tialbseltlg  angeordnet,  damit  reldtllch  freier 
Ranm  zum  Nadtsdirelben  bleibt,  aber  das,  was  In  Jedem  KoUeg  vor- 
kommen maB,  sei  es  sonst  nodi  so  abweldiend  angelegt^  liegt  gedrudrt 
vor,  mOglldist  viele  Abbildungen  sollen  das  Nadizeldmen  erielditem. 

Als  1.  und  2.  Heft  sind  ersdiienen: 

Taschenbuch  der  Physiologie 

Von  Prof.  Dr.  med.  H.  Borattau,  Berlin 

2  TeUe  in  SdiutzIrartatL   IV,  243  S.    JO.  6.— 
:: ::  Jede  altademisdie  Budlhandlung  ilflit  das  Budi  vorrätig  :: :: 
Weitere  Bände  der  Sammlung  werden  folgen 


Veblso  von  Db.  Webner  Kunkhubdt  d)  Leipzig 


ÄNDOLIN 


Neues  cocainfreies  Lokal- 
Anaesthetikuni.    Empfiehlt  sidi 

wegen  seiner  geringen  Toxicitat  und 
sdinell  eintretenden  Wirkung  (3  Minuten]  nidit  nur  zu  lilelnen  diinirglsdien  Ope- 
rationen in  der  Dermstologle,  sondern  audi  in  der  Urologie,  zur  Anseitlieslenuig 
der  HamrOhre  (sdimerzlose  Bouglerungen,  Uretliroskopierungen,  Urethrotomien) 
u.  zu  intravesikalen  Eingriffen.  Wird  vollkommen  steril  in  Ampullen  (ffir  kleine  Haul- 
Chlrurgle)  u.  in  Flasctaen  (f.  nrolog.  Zwetke)  versandt  Literatur  u. Prospekte durdi: 
ANDOLIH-GESELLSCHAPT  m.b.H.,  BERLIN  S.,  Wusertor^tr. 46. 


ist  nadi  einer  Reihe  von  In  Berliner 
Krankentafiusem  gemaditen  Versudien, 
bei  absoluter  Unsdifldlldikelt  fDr  Magen 
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diersten  wirkende       *  *  *^ 

weldies  die  SandelOl'Prfiparate  ganz  entbehrlldi  macht 
Doste:  3  mal  Ultlcli  daen  EOlQiTel  Toll  ♦  Orliinalflaulien  von  20O  und  100  g 

Chemische  Fabrik  Erfurt  G.  m.  b.  H. 

Briurt-Ilversgehoten. 
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